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SECCION EDITORIAL

({QUE ES TRATAMIENTO CONSERVADOR?

Dr. WILLIAM R. BLAKELEY (*)

Hace unos pocos afios se sefial6 que los Cirujanos estaban abusando de la
palabra "cirugia"”, nombre que describe un campo de especializacién médica y
que comprende el diagndstico de la enfermedad, la preparacion preoperatoria,
la operacion y el cuidado postoperatorio hasta la recuperacion. Por consiguiente
se consider6 impropio e incorrecto decir que un paciente "es llevado a cirugia”
0 que va a tener su "cirugia" en un tiempo dado. Correctamente se diria que él
va a ser llevado a un servicio quirdrgico o que va a ser intervenido quirlrgica-
mente en determinada fecha y que su cirugia incluird cuidados y filosofia mayor
que estos eventos aislados. Igualmente se sugirié efectuar esfuerzos, particular-
mente entre jovenes cirujanos, de imprimir este concepto por medio de la insis-
tencia del uso apropiado del lenguaje. Se reconocié que el poder de las palabras
y sus significados podian ser usados para reforzar conceptos y mejorar la
comunicacion, siendo particularmente efectivo cuando quien las usa es repeti-
damente requerido a corregir prolongados malos habitos de su uso.

Es tiempo de usar el mismo mecanismo para erradicar de las comunicacion®.'s
médicas la anticuada frase de "tratamiento conservador"”. Con seguridad alguno
de los articulos de esta revista contendra esta incorrecta frase y se escuchara
en conferencias y en reuniones de prominentes médicos hacer referencia repeti-
damente al tratamiento conservador versus tratamiento quirdrgico. La implicacién
del tratamiento conservador es clara para el médico sazon por el uso prolongado
y posiblemente por su primitivo origen en una época en que una intervencién
quirdrgica era el dltimo recurso de tratamiento. Pero ¢cual es la interpretacion
actual para el profano, para el estudiante de Medicina y para el joven médico?

. .. .De acuerdo con Evans y Evans ". . .el idioma permite cierta cantidad de
variaciones. Algunas variaciones son peculiares a un gremio o profesion. Ellas
son comprensibles por ellos pero probablemente son ininteligibles para el puablico
general”. Efectivamente, se permiten libertades en aras de la brevedad, de la
claridad o de la precision. En el tiempo presente el uso de la palabra "conserva-
dor" para indicar un tratamiento no operatorio o médico no sirve para ninguno
de estos propdsitos. La lectura cuidadosa de diccionarios, médicos y no médicos,
revela unanimidad de definicion para la palabra conservador: "moderado, seguro,
para preservar con cuidado, para conservar intacto o no modificado" y en un
sentido médico "que lleva por mira la preservacion de ja salud o la restauracion
y reparacion de partes o funciones, opuesto a medidas radicales o heroicas de tra-
tamiento y fijo a principios so6lidos, no especulativos". ;Cree el competente y
consciente cirujano que recomienda un tratamiento quirdrgico, que su recomen-
dacion es inmoderada, especulativa o es irrazonablemente peligrosa’ ¢Es el
término "conservador" remotamente sin6bnimo con "no operatorio™ en el presente
estado del arte? Por ejemplo, ¢cual es el tratamiento conservador de la apendicitis
aguda? ¢de la ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal? ¢de la obstru:-
cion mecanica del intestino?

(*) Editorial de Surgery, Gyn. & Obst. 132: 687, abril 1971.
Traduccion del Dr. Silvio E. Zuiiiga.
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Imaginad la consternacién del paciente a quien se le informa que el trata-
miento conservador no esta indicado o que ha fallado y que esta indicada la
intervencion quirurgica. En el caso de un nifio o de un paciente inconsciente
¢estan los parientes abandonando a la victima a un tratamiento radical porque
han sido comunicados que en él no es favorable una terapéutica conservadora?
Estos absurdos son usados para enfatizar que tratamiento conservador no es
necesariamente sinénimo con tratamiento no operatorio y que, en muchos ejem-
plos, es mas bien sinénimo de tratamiento operatorio.

Se sugiere que los términos "operatorio™ y "no operatorio”, "médico" y
"quirdrgico"” son conceptualmente correctos y representan mas precisamente nues-
tro empefio, que es aplicar los medios apropiados de tratamiento en el momento
indicado. Por consiguiente, el tratamiento es invariablemente conservador, se
efectlie 0 no una intervencidén quirurgica, y a menudo precisamente por ello.



Estudio Epidemiologico de la Coccidioidomicosis
en el Valle de Comayagua

Edmundo R. Poujol - Carlos A. Javier (*)

INTRODUCCION

La coecidioidomicosis, enfermedad producida por el hongo Coccidioides immitis,
parece estar restringida al Nuevo Mundo (1) y ain en este continente existe
principalmente en forma endémica s6lo en determinadas areas geograficas, tal
como se puede ver en la tabla N° 1.

TABLA N? 1

Areas endémicas de coecidioidomicosis

Pais Estado o region

Estados Unidos (2) Valle de San Joaquin (California).
Zonas fronterizas con México.

Meéxico (2) Zonas fronterizas con Estados Unidos
Guatemala (9) Valle del Rio Motagua
Venezuela (3) Falcon, Lara, Zulia
Bolivia (1) Santa Cruz
Paraguay (1) Boqueréon y Olimpo
Argentina (1] Catamarca, Cérdoba, La Pampa. La Rioja,

Mendoza, San Luis, Santiago del Estero, Tucuman

Todas estas regiones se caracterizan por tener un clima caliente, terreno seco
y arido, estar situados a poca altura sobre el nivel del mar y porque la vegetacion
es de tipo semidesértico. En estos lugares el hongo se encuentra en la tierra en
su forma filamentosa y produce un tipo especial de esporas (artrosporas, clamido-
artrosporos) muy livianas, facilmente arrastradas por el viento y que son las
formas infectantes del hombre al ser inhaladas.

Condiciones similares se encuentran en el Valle de Comayagua: situado a
700 metros sobre el nivel del mar. La temperatura media en los meses de marzo
a octubre es de 25°C, con una maxima de 34.8°C; de noviembre a febrero la
temperatura media es de 21 °C y la minima no baja de 15.5°C. Llueve de mayo
a junio y de septiembre a octubre (192 mm de precipitacion pluvial, promedio);
llueve poco en julio y agosto y no llueve de noviembre a abril. Vientos de 10 a
12 millas por hora soplan durante todo el afio, especialmente de febrero a mayo.
La mayor parte del territorio del valle (375 Kms2 entre los departamentos de
Comayagua y La Paz) no esta cultivado y abunda la vegetacion de tipo desértico,
como espinos y cactus (Figs. 1 y 2).

(*) Departamento de Microbiologia, Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
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Los primeros estudios sobre la existencia de la coccidioidomicosis en Hon-
duras fueron realizados por los médicos norteamericanos Hoeckenga y Tucker
(1950) (8) en La Lima Nueva, Departamento de Cortés y por Scott (1951) (12)
en Tela, Departamento de Atlantida, quienes realizaron encuestas sobre la
reaccion cutanea a 3a coccidioidina en la poblaciéon general, obteniendo los pri-
meros 4.1% de reacciones positivas y el segundo 1%. En 1955, Corrales Padilla
comunicd el primer caso centroamericano de coccidioidomicosis, diagnosticado
clinica y micologicamente en Tcgucigalpa, en 1951, en un paciente originario
de Nacaome y residente en el valle de Comayagua. Posteriormente este mismo
caso fue reevaluado por Castro y Trejos (4) en San José? Costa Rica. Ante este
hallazgo y conociendo las caracteristicas climaticas del Valle de Comayagua,
Trejos realizdé una encuesta epidemioldgica en diferentes localidades del valle y
en 1957 pruebas de coccidioidina practicadas a individuos de toda edad encontrd
15.1% de reacciones positivas (9); los intentos para aislar el hongo de la tierra
resultaron negativos. En 1967, Cueva (6) presenté en el XII Congreso Médico
Centroamericano dos casos de coccidioidomicosis pulmonar, uno originario de
La Ceiba, Atlantida, y el otro de Lamani, localidad del Sur del Valle de Coma-
yagua. Ademas de lo anterior, Alvarado (2) en colaboracion con la Division de
Tuberculosis del Ministerio de Salud Publica, realiz6 entre 1963 y 1965 una
encuesta epidemioldgica en diferentes lugares del departamento de Francisco Mo-
razan y en 8.052 personas estudiadas obtuvo solo 3% de reacciones positivas.
Por los datos anteriores, desde hace ya varios afios se considera al Valle de
Comayagua como una de las pocas areas endémicas de coccidioidomicosis que
existen en América.

El propdsito de este trabajo es doble: 1. Comprobacion (por personal hon-
durefio) de los trabajos realizados por Trejos y 2. Tratar de aislar Coccidioides
immitis de la tierra del valle.

MATERIAL Y METODOS

Reaccion a la coccidioidina

Se practico la prueba de la coccidioidina a un total de 1.022 escolares de
6 a 21 (la mayor parte entre 7 y 11), de ambos sexos, originarios del Valle de
Comayagua y residentes en la ciudad de Comayagua; por circunstancias especiales
s6lo pudo hacerse la lectura en 490, que son los que constituyen el material
humano de este estudio. Se prefirié hacer el trabajo con escolares porque son los
individuos que con més probabilidad han permanecido en el valle sin viajar a
otros lugares, no habiendo tenido la oportunidad de adquirir la infeccion fuera
del area en estudio.

Se inyecté 0.1 mi de coccidioidina diluida 1:100 en la cara anterior del
antebrazo. La lectura se hizo a las 48 horas, considerandose positiva una indu-
racion de 5 mm o mads, con o sin eritema; el eritema solo no se considerd
como reaccién positiva.

Aislamiento del hongo

Se obtuvieron muestras de tierra de quince lugares diferentes del valle. De
cada lugar se tomd una muestra de la superficie del terreno y otra a 30 cms. de
profundidad. Todas las muestras provenian de la parte Norte del Valle de Coma-
yagua: terrenos cultivados, terrenos no cultivados, terrenos baldios, corrales,
potreros y polvo de la carretera. Se recorridé una extension de aproximadamente
100 Kms2. Estas muestras fueron trasladadas al laboratorio en bolsas plasticas.
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Se sigui6 el método propuesto por Omieczynski y Swatek (11) con algunas
modificaciones. Se pesan 20 gramos de tierra y se suspenden en 90 mi de agua
destilada estéril, se agita fuertemente y se deja reposar durante una hora. Con
pipeta estéril se extrae la parte mas superficial del sobrenadante y se coloca
1 mi en un tubo estéril, se agrega cloramfenicol en una proporcion final de 1
mg por mi y se deja reposar por una hora mas. De aqui en adelante se siguieron
dos procedimientos: a) inoculacién en ratones y b) siembra directa en medios
de cultivo.

En el primer método se inoculd por via intraperitoneal 1 m! de la suspension
en cada uno de cinco ratones. Dos semanas después so sacrifican mediante asfixia
en presencia de gas propano e inmediatamente se hace la autopsia del animal.
Se observa cuidadosamente ante la posibilidad de encontrar lesiones sospechosas,
como nodulos o tumoraciones; cuando las hay, se les hace examen directo y
cultivo. Se extrae e! higado, el bazo, ambos riflones y ambos pulmones y se
colocan en una caja de Petri estéril en donde se cortan con tijeras hasta redu-
cirlos a pequeiios fragmentos. Los fragmentos de cada 6rgano se colocan en
lugares separados en un mismo frasco de Kolle. se dejan transcurrir 5 o 10 mi-
nutos para que se adhieran al vidrio y luego se vierten cuidadosamente aproxima-
damente 25 mi de Mycobiotic Agar (Difco) recientemente preparado y enfriado
a 45-50°C, ladeando suavemente el frasco para que el medio cubra todos los
fragmentos. Se deja solidificar en posicion horizontal y se !e agregan otros 25 mi
del mismo medio de cultivo (Fig. 3). S2 deja solidificar y se incuba por 2 o 3
semanas a temperatura ambiente. Dada la variedad en el aspecto de la colonia
de C. immitis se hizo observacion microscopica de todas las colonias que cre-
cieron en cada cultivo, lo cual se efectud de la siguiente manera:

Frasco de Kolle con fragmentes de tejide inclpidos en el medio de eultive
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Con una jeringa de plastico de 5 ce (con tapon de hule en el extremo del
émbolo) y aguja N° 18 de 120 mm de largo o maés, se toma aproximada-
mente 1 mi de solucidén salina estéril; sin destapar el frasco, se introduce la
aguja entre el tapon y la pared del cuello del frasco en direccion a la colonia se-
leccionada para su estudio. Estando la punta de la aguja cerca de la colonia se
pueden seguir dos procedimientos: a) colocar una gota grande de solucion salina
en el centro de la colonia y raspar con el bisel de la aguja la superficie de la
colonia a fin de desprender el micelio o b) abrir con la punta de la aguja, al
lado de la colonia, un agujero en el medio de cultivo de aproximadamente 1 cm
de diametro, llenarlo de solucidn salina, raspar la superficie de la colonia y arras-
trar el micelio hacia el agujero. La suspension del micelio se vuelve a aspirar
suavemente con la jeringa; una gota se observa al microscopio entre porta y cubre-
objetos y el resto se mantiene sin contaminacion dentro de la aguja para hacer
resiembras en caso necesario.

Las colonias con caracteristicas macro y microscopicas semejantes a C.
immitis se resembraron en Mycobiotic Agar para purificarlas, reestudiarlas y
hacer inoculaciones en caso necesario.

Para el método de siembra directa, 1 mi de la suspension de tierra se mezclo
con 25 mi de Mycobiotic Agar recientemente preparado y enfriado a 40-45°C,
se homogenizo por rotacidon y se vertio en frascos de Kolle estériles; se dejo
solidificar, se incubd a temperatura ambiente por 2 o 3 semanas y las colonias
se examinaron en la forma ya descrita. Se sembraron tres frascos de Kolle por
cada suspension de tierra (1 mi en cada uno).

RESULTADOS

Con el objeto de obtener informacion acerca de la distribucion de la edad
en el material humano estudiado, asi como para conocer la relacion entre este
dato y el tiempo de residencia en el valle, se elaboro la Tabla N° 2. Se puede
apreciar que la gran mayoria (90%) de las personas habian vivido en el valle
durante toda su vida, correspondiendo la edad con el tiempo de residencia (cifras
de la linea oblicua, recta descendente) y que un grupo pequeiio (10%) habia
permanecido por tiempos variables sin relacién con la edad (cifras irregular-
mente distribuidas en la parte superior).

En la Tabla N° 3 se relaciona la edad de las personas con la reaccion a
la coccidioidina. Puede observarse que solo dieron reaccidn positiva (induracion
de 5 mm o mas) individuos mayores de 10 afos, que la mayor parte de las
reacciones positivas tenian un didmetro de 10 a 19 mm y que el nimero total
de reactores positivos fue de 42, lo que corresponde a 8.7% de la poblacién
estudiada.
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TABLA NV 2

Pobiacidn estudiada segan edad v Hempo de residencia

R Edad en anos cumplidos Tr

& 7 & 9 1911 Iz 13 14 15 16 17 123 1% 20 21

«<] 1. I 1 32 1 1 9
1 2 3 L1 2 1 1
2 P 2 | B 7
3 [ ] 3 3 1 4
4 | | L. =l 5
3 2 1 1| (i
6 4 I I f
7 32 33
B 40 1 41
9 41 41

10 32 1 53

11 46 46

12 53 35

12 57 57

14 Iz 1 33

15 35 35
f 20 20

17 19 19

14 14 14

19 10 1o

20 I I

21 1 I

Te 4 33 42 45 56 48 39 62 40 42 24 26 15 12 1 | 45640

R: Tiempo de residencia en aios
Tr: Total por tiempo de residencia
Ta: Total por edades
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TABLA N 3
Reaceidn o la coccidiciding segun la edad
Edad en Diiimetre de la induracidon en milimetros
s -4 5-9 10-19 20 o mas Total*
i 4
T 33
8 42
G 45
10 54 1 1 )
11 43 3 2 5
12 & 14] 3 3
13 549 3 3
14 36 ] 3 4
15 37 I 4 5
16 18 f 6
17 21 1 4 )
18 10 2 2 | 5
149 9 1 1 1 3
20 O 1 1
Total 448 10 30 2 42 —=
o5 sobre
4490 91.4 2.2 6.0 {h,q 8.7

* (Con més de 5 mm,

La Tahla N¥ 4 se clabord pensando que el resultado de Ja reaccion depende
en parte del mavor o menor grado de exposicidn a las esporas del hongo ¥ que
&5l o su vez, estd relacionado con la edad de la persona. Puede observarse que,
con alpunas irregularidades, la frecuencia de reacciones positivas, es decir, el por-
centaje de reactores positivos aumenta con la edad. La Fig, | demuesira mis
objetivamente o expresado en relacidn con la Tabla N? 4. o ses gue sungue
con altibajos la curva tiende a subir.

TABLA N? 4
Reactorey poxitivos o la coccrdiciding sepiin [o edad

Edad en Personas Rezactores positivos
afios estudiadas WY %
i} s ] 0
7 33 0 O
] 42 1] 0
o 45 0 L
10 56 2 3.6
11 48 5 10.4
12 o 3 7.7
13 a2 3 4.8
14 40 4 10
15 42 5 12
16 24 (i 25
17 26 ") 20
12 15 o 1)
14 12 3 25
0 1 1 100
21 1 0 0

.
3
o
-1

Total 4910
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En las Tablas Nos. 5 y 6 se relaciona la reaccion a la coccidioidina con el
tiempo de residencia en el valle, pensando que este dato podria tener mas relacion
con la exposicion a las esporas del hongo que la edad de la persona. En la Tabla
N" 5 puede apreciarse que solo dieron reaccion positiva individuos con dos o mas
afios de permanencia en la region. En la Tabla N’ 6 no se observa aumento en
la frecuencia de reactores positivos con el aumento de tiempo de residencia seme-
jante al observado en la Tabla N° 4 y en la figura 1.

Aislamiento del hongo

En ninguna de las muestras de tierra analizadas se aislo Coccidioides immitis,
a pesar del gran nimero de colonias estudiadas.

TABLA NU 5

Reaccion a la coceidiciding segun el Hempo de residencia

Tiempo de resi- Diametro de la induracion en milimetros
dencid en  afos -4 5-9 [0-19 20 o mds Latal®
= 1 g
i 10
2 i 1 I
3 2 1 1
4 . i 1 2
5 7]
6 4 2 2
7 33
B 41
9 41
10 50 a 1 3
11 47 2 2 4
12 33 2 2
13 54 3 3
14 i 3 3
15 33 1 1 3
16 14 (4] i
17 15 1 3 4
18 g 2 2 I 5
18 T I | | 3
20 1] 1 1
2] 1
Total 448 10 30 2 42
% sobrz 490 a1.4 2 6.1 05 8.7

£ ¢con mas de 5 mm.
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FABLA N7 6

Reactores pasitivay a la coccidiciding segiin el tienipe de residencia

Ticmpo de resi- Personas Rectores positivos
sidencia ¢n anos cstudiadas ek .
< I 9 0 0
I 10 { [
2 ) | 14
) 4 I L]
4 4 2 30
3 & il 0
i £ 2 153
7 33 £ 0
8 41 0 M
9 41 4 A
10 53 3 5.6
I1 46 - .7
12 35 2 b 7
L3 57 3 5.2
14 33 3 9,1
15 35 2 5.7
16 20 4] an
L7 19 4 21
18 4 5 35.7
19 1 3 30N
20 { ! |0
2 1 i 0
Total 4490 42 8.7
DISCUSION

Reaccion--a la coccidioidina

El alto porcentaje de reactores positivos a la coccidioidina encontrado por
Trejos (9) (17.5%) en habitantes del Valle de Comayagua y la baja frecuencia
de estas reacciones en otras regiones del pais informada por Hockenga y Tucker
(8) (4.1%, La Lima), Scott (12) (1%, Tela) y Alvarado (2) (3%, Depto. de
Francisco Morazan), indican, que el Valle de Comayagua es una zona endémica
de coccidioidomicosis. Sus caracteristicas climaticas son similares a las de las otras
zonas endémicas que existen en América (Tabla N? 1).

Sin embarg6; estos datos sélo se refieren a la micosis-infeccion, nica que
revela la prueba cutdnea. La micosis-enfermedad es rara, como lo indica el hecho
de que s6lo se hayan encontrado 3 casos en 18 afios. Es probable que la mayoria
de las formas primarias de la enfermedad pasen desapercibidas o se confundan
con infecciones respiratorias virales o bacterianas que curan espontineamente
dejando como tunica huella la evidencia inmunolégica, es decir, la hipersensibi-
lidad cutanea a la coccidioidina. Se puede considerar, igual que en Argentina
(10), que la coccidioidomicosis en el Valle de Comayagua no es un problema
grave de salud publica, pero que amerita el conocimiento por parte del médico
general, sobre todo porque la forma generalizada de la enfermedad se puede
confundir con otras afecciones pulmonares, como lo demuestra el hecho de que
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los dos casos presentados por Cueva (6) eran pacientes que se encontraban en
el Instituto Nacional del Térax con diagndsticos de tuberculosis pulmonar y
cancer pulmonar.

£1 dato de 8.7% de reactores positivos a la coccidioidina (tabla N° 3) es
menor que el obtenido por Trejos, pero era de esperarse tomando en cuenta la
edad de los dos grupos estudiados. Trejos trabajo con poblacidon general y en este
trabajo se incluy(') unicamente a escolares cuyas edades oscilaban entre 6 y 21
afios (la mayoria entre 7 y 15) y se supone que entre mayor es la edad es también
mayor la posibilidad de entrar en contacto con el bongo (Tabla N’ 4 y figura 1).

Es l6gico pensar que en un estudio de este tipo es mas importante el tiempo
de residencia en el valle que la edad de la persona, ya que el primer dato es el
que determina realmente la posibilidad de exposicién a las esporas del bongo.
Esto hizo suponer que los datos de la Tabla N’ 6 serian mas uniformes que los
de la Tabla N’ 4. Sin embargo, los de la Tabla N° 6 son atin mas irregulares que
los de la N° 4 y no demuestran la relacion esperada. Probablemente la infecciéon
por Coccidioides immitis no depende exclusivamente de las oportunidades de
entrar en contacto con el hongo, sino que ademas intervienen factores de sensi-
bilidad individual que probablemente estén relacionados con la edad de la persona.
Esto se podria pensar observando el hecho de que sélo dleron reaccion positiva
los individuos de 10 afos de edad o mayores (Tabla N'? 3), a pesar de que en
la tabla N° 5 se observa que ¢l tiempo minimo de permanencia en el valle para
obtener una reaccidén positiva (cuando menos en este estudio) es de 2 afos. La
influencia de la sensibilidad individual se puede también observar en el hecho
de que no hay relacion entre la intensidad (diametro) de la reaccion y la edad
de la persona y el tiempo de residencia en el valle (Tablas N? 3 y N9 5).

Vale la pena continuar haciendo este estudio en todas las poblaciones del
Valle de Comayagua a fin de aumentar la casuistica y obtener datos mas
significativos.

Aislamiento del hongo

Esta parte de la investigacion pudo llevarse a cabo en nuestro medio gracias
a las modificaciones efectuadas a los métodos ya establecidos para el aislamiento
del hongo de la tierra, para adaptarlos a nuestras posibilidades.

El frasco de Kolle empleado tiene la misma o mayor superficie que la
caja de Petri corriente y ademas tiene la ventaja de ser un frasco que se puede
tapar con algoddén o gasa y que permite, dada su boca ancha, estudiar los hongos
sin necesidad de remover el tapon. El empleo de estos frascos y la técnica descrita
para el estudio de las colonias permite realizar este tipo de estudios en labora-
torios cuyos recursos les impiden la obtencion de una campana de proteccidn.
Algunas personas acostumbran usar tapones de algodon en las fosas nasales, sin
embargo, aunque es posible que este método proteja al operador, no evita la con-
taminacion del ambiente.

Aunque faltarian estudios para explicar por qué no se obtuvieron resultados
positivos, se pueden sugerir las siguientes causas:

a) Las muestras se tomaron al azar, en todo tipo de terreno. No se tom¢ tierra
de las cuevas de roedores, de donde se aisla con mas frecuencia (1). Tam-
poco se estudiaron visceras de roedores.

b) Las muestras se tomaron Unicamente de la parte Norte del valle, en una
zona que abarca aproximadamente el 40% de la extension total. Faltaria
comprobar estos resultados en la parte Sur del valle.
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¢) En este estudio se analiz6 un total de 30 muestras. Es probable que sea
necesario estudiar un mayor nimero de muestras.

d) Conviene estudiar la composicion quimica de la tierra del valle, ya que
podrian haber factores que afecten la viabilidad del hongo (1).

e) Podria ser que la densidad de las esporas en el terreno sea muy pequefia
en comparaciéon, por ejemplo, con la que existe en la zona del desierto de
California y Arizona. Cabe mencionar que en Latinoamérica solo se ha
aislado el hongo en tierras de la ciudad de Hermosillo, Sonora, México
(en 1 de 54 muestras) (13) y, dada su proximidad, podria considerarse
como prolongacion de la zona endémica de Estados Unidos, con similar
densidad de esporas.

RESUMEN

Conociendo la existencia de una zona endémica en el Valle de Comayagua,
se decide comprobar los resultados de los primeros estudios hechos en poblacion
general mediante el uso de la prueba de coccidioidina. En este trabajo se
estudiaron escolares entre 6 y 21 afios de edad y se obtuvo 8.7% de reactores
positivos. Se demuestra correlacion entre la frecuencia de reactores positivos y
la edad de las personas.

Se trato de aislar Coccidioides immitis de la tierra del valle. Se discuten las
posibles causas de los resultados negativos. Se explican las ventajas del método
usados para el manejo de C. immitis con poco riesgo de contaminacion.
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Manejo Psicofarmacoldgico de la Angustia
(Utilizacion del Hidroxifenamato)

Dr. A. Mario Mendoza (*)

INTRODUCCION

Ha sido nuestra intencion participar en forma activa en el presente Congreso
con un modesto aporte en el campo de la Farmacopsiquiatria. La idea fue en un
comienzo la de buscar un elemento botanico de la flora de mi pais, capaz de
introducir modificaciones en la conducta y caracter de animales y de seres
humanos que, como la mescalina y la psilocibina han sido encontradas en Mé-
xico, desdichadamente no encontré relatos ni informacion al respecto, habiéndome
hecho imposible tal realizacion, conclui por desistir de esa idea.

Posteriormente me fue presentado un producto cuyo nombre quimico es 2-
h!droxi-2 benilbutil carbamato (Hidroxifenamato), y cuyo nombre comercial es
Listica, elaborado por los Laboratorios Armour, de los Estados Unidos de
Norte América, decidiendo después de revisar su literatura elaborar el presente
trabajo.

He de hacer constar también que la primitiva intencion fue la de trabajar
con el método del "Doble Ciego". A posteriori esta idea tuve que desecharla
porque los casos estudiados corresponden a clientela privada por una parte, y
también por la imposibilidad material de encontrar un colaborador dedicado a
la misma rama de la medicina con suficiente tiempo para ello.

FARMACOLOGIA
Estructura y propiedades quimicas.

El ingrediente activo de Listica es el 2-hidroxi- fenilbutil carbamato. El
nombre genérico es Hidroxifenamato y su estructura quimica es la siguiente:

El hidroxifenamato es un monocarbamato con un radical fendlico, que pro-
porciona al producto Listica una forma de metabolismo muy distinta a otros
carbamatos, es creible que debido a este grupo fenolico se aumenta la estabilidad
del medicamento, proporcionandole un efecto prolongado.

(*) Trabajo presentado al III Congreso Latinoamericano de Psiquiatria
celebrado en Lima, Pert.
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También algunos han creido que el hidroxifenamato se metaboliza por e!
anillo fenoélico y en cambio otros carbamatos lo hacen por la cadena alifatica.

Quiza esto explique el grado bajo de toxicidad del hidroxifenamato, compa-
rativamente con otros compuestos.

De los estudios hechos se desprende, que el medicamento es eficaz como
depresor del sistema nervioso central con actividad propia que puede calificarse
de ansiolitica o mas bien dicho de actividad ataraxica. Su absorcion se verifica,
bien por via oral, y posee una accion relativamente prolongada, la irritacion
gastrointestinal es nula o se presenta escasamente.

Mecanismo de accidn

En los estados de tension y ansiedad, se cree estan afectados la corteza
cerebral, el tejido reticular del mesencéfalo, el sistema talamocortical y el sistema
limbico del cerebro. El hidroxifenamato calma los estados de tension y ansiedad
inhibiendo los impulsos por via de los conductos intcrnunciales del sistema
nervioso central. Parece no afectar al hipotalamo y el ccrebelo. Su accion sobre
la médula espinal es insignificante.

Toxicologia

Los efectos toxicologicos del hidroxifenamato han sido investigados por
varios procedimientos en diversos animales, especialmente en ratas y perros.

Experiencias en ratas y perros no demostraron manifestaciones téxicas en
dosis altas, como los 200 miligramos por kilogramo de peso en 24 horas, dosis
que es aproximadamente 1 veces mayor que la usada en seres humanos. Tam-
poco se observaron alteraciones de la pupila, de la actividad motora ni elevacion
de la temperatura. En gatos sin anestesiar y habiendo ingerido la dosis oral de
4 miligramos por kilo de peso, no se registraron alteraciones electroencefalo-
graficas.

La dosis letal aguda por la via oral en ratones es de 830 a 855 miligramos
por kilo de peso, siendo por la via intravenosa la de 425 a 439 miligramos por
kilo de peso.

Para determinar la toxicidad cronica se ha administrado oralmente a perros
durante 6 meses a razén de 200 miligramos por kilo de peso y por dia, no
observandose manifestaciones clinicas ni cambios anatomopatoldgicos en los
tejidos, inclusive en sangre. Se administré también en ratas por espacio de doce
meses por via oral a razén de 320 miligramos por kilo en 24 horas, sin mani-
festaciones toxicas ni histopatoldgicas.

MATERIAL Y METODO

Hemos escogido 30 casos, que corresponden parcialmente a nuestro consul-
torio privado y en parte al Consultorio Externo del Hospital Neuro-Psiquiatrico.
Las caracteristicas comunes al grupo de pacientes se pueden resumir de la
siguiente manera: A.—Todos son adultos de ambos sexos, ocho varones y vein-
tidés mujeres, no fue nuestra intencion seleccionar nuestros pacientes por partes
iguales en cuanto a sexo. B.—Seleccion de casos puros, es decir, pacientes que
consultaban por primera vez este tipo de dolencias. C.—Intencionalmente se
escogieron pacientes que no habian recibido un tratamiento psicofarmacolédgico,
pese a que adolecian de manifestaciones de tipo psicosomatico. D.—Fueron
controlados semanalmente hasta el final de su tratamiento, excepto en el caso
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N’ 3 en que hubo inconstancia por parte de la paciente en no poder acudir a
las citas y en los niumeros 11, 14 y 15 en que las pacientes respectivas se per-
dieron de vista, después de un tiempo corto de tratamiento.

Las fichas de cada paciente fueron suministradas por los representantes de
los laboratorios Armour. El medicamento fue suministrado también por dichos
laboratorios en comprimidos de 200 mgms. cada uno.

La medicacion fue entregada personalmente a cada paciente en envases pe-
quefios y en cantidad suficiente de acuerdo con la dosis diaria para un consumo
semanal.

Hemos perseguido las metas siguientes en la ayuda brindada a nuestros
pacientes: 1" Ayuda directa de tipo farmacologico, como lo es el suministro de
un medicamento. 2° Comprension humana y acercamiento emocional, que per-
mitié establecer buena relacion médico-paciente, en la casi totalidad de los casos.
3° Lo sefalado anteriormente brinda la oportunidad de dar apoyo emocional al
50% de nuestros pacientes, es decir, a quince de los casos estudiados. 4° Siempre
tratamos de descubrir una dinamica para cada caso, habiendo encontrado
mecanismos diversos que son expuestos mas adelante.

LA ANGUSTIA

Concepto general. Aspectos clinicosy dinamicos. Tratamiento.

Como es de todos ya conocido cuan dificil es definir la angustia, es preciso
dar mejor conceptos generales sobre este cuadro psicopatoloégico. Es importante
distinguir primero la angustia basica como una dosis normal en la cantidad de
emocioén con que precisa vivir el hombre de nuestros tiempos y la angustia
anormal como mecanismo de defensa y mas bien dicho como un patron viciado
en las respuestas del hombre enfermo psicoldégicamente, a sus diversos problemas,

Es a esta ultima clase de angustia a la que nos referiremos y se describe
como una intranquilidad penosa de la mente, como un estado de tension intensa,
excesiva, acompafiada de temor inexplicable o, como una sensacién de expectacion
aprensiva y que puede presentarse en cualquier situacion que constituya una
verdadera amenaza para el yo psicologico. El hecho de aflorar a la conciencia
material reprimido tiende en especial a provocar angustia y, es precisamente este
conflicto interno lo que propiamente inquieta y desespera. Por ejemplo, puede
verse angustia cuando la represion tiende a debilitarse y la seguridad en la perso-
nalidad es amenazada ante el afloramiento de material sexual reprimido, ante
la frustracion de anhelos de seguridad, de dependencia y, de los sentimientos
inconscientes hostiles o agresivos.

En otras ocasiones las reacciones ansiosas se presentan ante problemas de
la vida relacionados con la vocacidn, con lo laboral, la adaptacion matrimonial,
etc., etc.

En el aspecto clinico se conciben distintas formas tales por ejemplo como
la angustia difusa o flotante que, como su nombre indica es imprecisa y precede
a otros cuadros psicopatoldogicos mas severos o bien forma parte de ellos. Tene-
mos también la reaccion psiconeurdtica de angustia que es un cuadro clinicamente
definido, con su curso clinico ya conocido y sus caracteristicas sornatizaciones
ubicadas en el aparato cardio-respiratorio y que ha sido el cuadro mas frecuente-
mente encontrado en nuestro estudio. En esta forma pueden encontrarse verda-
deros estados de angustia critica, intensa y que si bien no llegan al estado de
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m (grave) son situaciones verdaderamente penosas y estrujantes para el yo
psicologico.

En la dinamica de los casos estudiados en el presente trabajo, hemos
encontrado diversos mecanismos y asociaciones a otras enfermedades que han
determinado ansiedad en nuestros pacientes.

amo primer mecanismo encontramos la frustracion en especial frente a la
lindad del yo, de este tipo de mecanismo detectamos su presencia en doce
Cascs.
Angustia después de un cuadro psicotico encontramos en un caso. Por
agresividad reprimida encontramos cuatro casos. Y como indeterminados
calificamos aquellos casos en lo que no nos fue posible revelar el mecanismo,
ellos encontramos cinco casos. Por problemas familiares (. . .discusidén) encon-
tramos tres casos.

La angustia ante la enfermedad somatica la encontramos también presente,
Hinque en pocos casos. Los estados organicos que encontramos con angustia,

n los siguientes: Traumatismos varios: 2 casos; neoplasia genital maligna:
I caso; sindrome cerebral cronico tipo Grand Mal: 1 caso; sindrome menopau-
sico: 1 caso. A continuacion insertamos el resumen respectivo.

MECANISMOS

FIuStraCion  .......cccoevvveiieiiieieeeee e
POSt PSICOtICA. ...veoveeeieeeeie e
indeterminados  .......occooeiiiiiee e,
Agresividad reprimida ........cccoceieiiiiiiieee,
Problemas familiares .............ccccocoeeviiiiiiiiieeien,
Por enfermedad somatica

Traumatismos varios ............
Neoplasia genital (maligna) ......................
Sindrome cerebral cronico (Gran Mald) ...............
Sindrome MEeNOPAUSICO ....ccoveeverievieeiieciieereeeieeens
Colitis espasmOdiCa ......ccceeverueeierrierieeieeeeie e
Hemicranea ........ccoevevieviiiinieiiieceeeececee e

Ju—

LB U — N

et N

TRATAMIENTO

La historia del tratamiento de la angustia es larga como la misma enfer-
medad. Podemos afirmar que su tratamiento debe hacerse segtin el estado clinico
entrado; es asi, que hay que practicar la terapia para el ataque agudo de
angustia y para la neurosis o estado de angustia.

Para el primer caso las terapias son diversas, antiguas y muchas de ellas
liricas, pues son ya de todos ustedes conocidas y solamente citaré que en
nuestros tiempos ha llegado a practicarse como terapias biologicas la
electro-plcxia, la insulinoterapia y el reposo yoico a través de la cura de suefio.

Plexia el segundo caso o sea la neurosis de angustia es ideal el tratamiento

«terapéutico pero, dadas algunas limitaciones reales de nuestro ambiente es

practicamente imposible llevarlo a cabo en todos los pacientes de nuestro consul-

torio y, es precisamente en estos casos donde hay que ayudar con formas

breves

de psicoterapia tales como la de apoyo emocional y algunas formas directrices

suasivas, siendo en estos casos la ayuda farmacoldgica de gran valor tera-

peutico; se han usado distintos preparados tales como el meprobamato,

algunos

derivados de la fenotiazina, la benzodiazepina (Librium) y recientemente el

hidroxifcnamato cuyo nombre comercial es Listica y que constituye el objeto del
presente trabajo.
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Sexo Edad minima Edad maxima
F Ocho 19 50
M Veintidos 23 70

DURACION DE LA ENFERMEDAD

Minimo Maximo
1 mes 10 afios
Dosis minima Dosis maxima Dosis media
Mantenimiento
200 mgs. diarios 1.000 mgs. diarios 600 mgs. diarios

DURACION DEL TRATAMIENTO

Minimo Maximo Medio
15 dias 3 meses 2 meses
RESULTADOS

Pobres: Ninguno
Regulares: Ocho
Buenos: Veinte
Excelentes Dos

Efectos secundarios: Acidez gastrica moderada.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Resumiendo, podemos sintetizar nuestro trabajo de la manera siguiente: se
han estudiado treinta casos de reaccion psiconeurdtica de angustia, para cuyo
manejo se usé el aspecto psicoldégico como regla basica, llegando a establecer
buena relacion médico-paciente en la totalidad de los casos, situacion que permitid
el acercamiento emocional en forma de psicoterapia de apoyo en quince casos,
es decir, que el 50% de nuestros pacientes recibi6 tratamiento psicoldgico.

El aspecto farmacolégico fue la segunda regla basica para el manejo global
de nuestros pacientes, el elemento usado fue el Hidroxifenamato elaborado por
los laboratorios Armour de los Estados Unidos de Norte América.

Debemos reconocer el fracaso en tres de nuestros casos (los Nos. 11, 14
y 15), debido al abandono prematuro del tratamiento y en los cuales fue evi-
dente la escasa-relacion médico-paciente.

Los resultados totales comparativos los podemos observar en los cuadros
que al final se adjuntan y que serdn pasados después de dar lectura a las con-
clusiones.
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CONCLUSIONES

1°—Se puede establecer como dosis media por via ora] de hidroxifenamato la
de 600 miligramos diarios; como dosis maxima usamos 1000 miligramos
diarios y como dosis minima de mantenimiento la de 200 mgm. diarios.

2°—Los efectos secundarios que encontramos fueron escasos, es asi que sola-
mente se registra acidez gastrica moderada en un caso (N~ 30).

9 J . . . y .

3°—Se observo beneficio en la angustia provocada por enfermedades somaticas
con contenido psicologico strensante, tales como: epilepsia, hemicranea,
colitis espasmodica, neoplasia genital maligna y traumatismos variados.

4°—Se obtuvo mayor permeabilidad para el abordaje psicaterapéutico, dado que
al reducir la angustia hay mas adecuacion en las respuestas emocionales.

5°—Fue muy util el trato humano y comprensivo de los pacientes cuyo corolario
inminente es establecer desde la primera entrevista una buena relacion
médico-apaciente que, segun el profesor Carlos A. Seguin es: "un complicado
proceso ideo-afectivo que ningiin médico debe desconocer".

6"—Intencionalmente hemos colocado de ultimo esta conclusién, dado que nos
parece muy importante. En los casos 2, 6, 18 y 20 se observo notoriamente
la reduccion de la agresividad y la conducta hostil que presentaron los pa-
cientes ante las personas que los rodeaban (padres, esposo y hermanos),
notandose también la reduccion de la rebeldia en el caso N° 20 que se
trataba de una reaccion puberal y llegando a desaparecer hasta los hurtos
que cometia el paciente.
Esta observacion me parece que amerita una investigacion mayor, dada la
importancia que tiene.
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Sindromes virilizantes suprarrenales y ovaricos
Revision bibliografica

Dr. Marco Antonio Sarmiento Soto

Las hormonas androgénicas, que en el hombre se producen tanto en las
capsulas suprarrenales como en los testiculos, son responsables de la
aparicion y desarrollo de los caracteres sexuales secundarios; en la mujer se
secretan en la corteza suprarrenal y en los ovarios.

En la mujer, la exagerada produccion de las hormonas androgénicas pro-
ducen virilizacién, siendo esto una respuesta de los tejidos sensibles a dichas
hormonas. Cuando en la mujer los niveles circulantes de andrégenos en encuen-
tran aumentados desde etapas embrionarias, se impide el desarrollo normal de
los caracteres secundarios, produciéndose genitales semejantes a los masculinos.
SI la secrecidn se efectua en etapas posteriores de la vida, se produce defemini-
zacion, con la presencia de mayor cantidad de vello en la cara, abdomen, torax,
brazos y extremidades inferiores, adquiriendo la mujer caracteres sexuales mas-
culinos.

En un estudio realizado por Escobar Cauz (12) sobre el hirsutismo, refiere
que este es patologico cuando hay amenorrea y vellos en el ano.

De las diversas sustancias de tipo androgénico que puede producirse en
la mujer, la Testosterona puede originarse tanto en los ovarios como en la supra-
rrenal (1). Ademas de la Testosterona hay otras sustancias como ser Etiocolano-
lona, la Dehidroepiandrosterona (exclusiva de la suprerrenal y sirve para la dife-
renciacioén entre padecimientos de ésta y ovaricos) y la Androstenediona.

HIPERPLASIA SUPRARRENAL VIRILIZANTE

Al alterarse la biosintesis normal de los esteroides en la corteza suprarrenal
(Fig. 1) origina manifestaciones clinicas, cuyo diagnostico diferencial puede
realizarse con los que se producen por causas ovaricas.

El sindrome adrenogenital comprende el cuadro clinico ocasionado por
aumento de los andrégenos de las suprarrenales que se originan por defectos
enzimaticos, con menor produccién de Hidrocortisona.

La suprarrenal esta gobernada por un mecanismo de retroalimentacion por
medio del cual receptores en el hipotdlamo registran los niveles circulantes de
hidrocortisona, en tal forma, que a menor concentracién de esta sustancia en
la sangre se estimula a la hip6fisis para que descargue H.A.C.T. la cual actfa
sobre las suprarrenales, produciéndose mas hidrocortisona y al elevarse ésta, se
cierra el circuito a nivel hipotalamico.

Cuando existen trastornos enzimaticos que impiden la formacién adecuada
del cortisol, se’ propicia la formacion de mayores cantidades de andrégeno; al
no haber cortisol, hormona indispensable para la vida, se compensa por mayor
estimulo proveniente de la hipofisis, a través del H.A.C.T. enddgena, lo que
origina légicamente hiperplasia de las capsulas suprarrenales.
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En ciertos casos el defecto enzimatico (11 B-hidroxilasa) es parcial y, es
posible que se produzca cantidades de cortisol para vivir; sin embargo, en otros
es completo que no se puede obtener una compensacion y sobreviene la muerte,
a no ser que administre tratamiento adecuado (2).

La hiperplasia suprarrenal virilizante o sindrome adrernogenjtal, ocasiona ma-
nifestaciones clinicas diferentes (3), de acuerdo a la edad en que se presente:

A Prenatal B
Prepuberal C
Adulto
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En la época prenatal, si la alteracion produce mayor
cantidad de andrdégenos se inicia antes de la 12° semana de la gestacion, los
genitales externos de los productos presentan manifestaciones que van desde
la ligera virilizacion o ligero crecimiento del clitoris, hasta la fusion
labiocscrotal y la presencia de uretropeniana (4).

En la mayor parte de los casos se forma un seno urogenital, que da
salida a la uretra y a la vagina por medio de un orificio comun. La
aparicion externa de estos genitales da lugar a que las nifias sean
confundidas con varones.

Habitualmente el (tero, las trompas y los ovarios son normales, ya que
en este tipo de alteraciones que se clasifican bajo la denominacion de
pseudoherma-froditismo femenino, si no se da tratamiento oportuno, la
secrecion de andrégenos continla durante la primera infancia,
produciéndose virilizacion, acortamiento de la estatura por cierre
temprano de las epifisis 6seas.

El tipo de alteraciones descritas comprende las dos terceras partes de
los casos de sindrome adrenogenital congénito siendo la variedad mas
comun. Las otras dos sub-variedades corresponden a la virilizacion con
pérdida de sal y a la que se acompafia la hipertensién.

En la variedad de pérdida de sal se han confundido los Pediatras, que
clasifican a estos nifios por los vémitos intensos que presentan, como
estenosis pilérica (6); hay una pérdida excesiva de sodio en la orina
consecutiva a deficiente produccion del aldostcrona.

En la otra sub-variedad, el bloqueo enzimatico ocasiona acumulacion de
substancias vasopresoras como el compuesto "'S™ y la desoxicorticosterona,
que elevan la tensién arterial.

En la edad prepuberal, los signos de virilizacion son de inicio rapido y
secundario a la presencia de un adenoma o de un adenocarcinoma
suprarrenal.

En la mujer adulta los signos mas ostensibles son los de hirsutismo,
crecimiento del clitoris, alteraciones menstruales tipo amenorrea vy
desfeminizacion.

En todas las variedades del sindrome adrenogenital la eliminacién
urinaria de los 17 ketos se encuentra elevada, en tanto los 17 OHCS es baja o
en limites inferiores de lo normal. (9). Debe tomarse en cuenta la edad del
paciente para valorar adecuadamente los niveles de eliminacién de los
metabolitos’ de hormonas androgénicas.

Cuando el diagnostico se establece tempranamente, la administracion
de cortisona o sus derivados sintéticos, a dosis apropiadas, permite inhibir
la descarga de H.A.C.T. enddgena (5), reduciéndose la estimulacion de la
corteza suprarrenal en su produccion de sustancias androgénicas.

SINDROME DE CUSHING

La existencia de hiperpiasia bilateral de las capsulas suprarrenales o
la aparicién de adenoma y carcinomas ocasiona un cuadro clinico
caracteristico, como consecuencias de la mayor produccién de dichas
glandulas.

La secrecion de hidrocortisona esta elevada en todos los casos. En
cambio, la eliminacion de los 17 ketos es menor a lo normal en el adenoma,
ligeramente alta en la hiperplasia y sumamente elevada en los
adenocarcinomas.
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OVARIOS

La demostracion de que el ovario es capaz cié secretar sustancias de caracter
androgénico escapa a cualquier duda, ya que a través de estudios in vitro, in vivo
(6), en plasma de sangre proveniente de vena ovarica, (7) por la identificacion
de los sistemas enzimaticos indispensables para la produccion de hormonas an-
drogénicas (8) y por medio de la determinacion de dichas hormonas en animales
o en humanos que han sido adrenolectomizados pera que conservan los ovarios,
ha quedado demostrado el hecho de que la gonada femenina es capaz de pro-
ducir dichas sustancias.

Unicamente se cuenta (10, 11) con un método que permite dosificar tes-
tosterona en plasma, lo que ha venido a confirmar de que existen padecimientos
ovaricos que ocasionan virilizaciéon de la mujer, siendo las causas mas frecuentes:
tumores ovaricos y sindrome de ovario poliquistico.

TUMORES OVARICOS

Entre los tumores ovaricos (12, 13) que ocasionan virilizaciéon son: a)
arrenoblastoma, b) tecomas o luteomas virilizantes, ¢) tumores de restos adre-
nales, d) tumores de células del hilio. S6lo el 66% de estos tumores pueden pal-
parse por medio del tacto vaginal y es imposible conocer su variedad antes de
practicar la exploracién quirtrgica.

Aparecen en la vida sexual activa y son muy poco frecuentes en la adoles-
cencia o en la posmenopausia.

Estos tumores producen: hirsutismo, amenorrea, hipotrofia mamaria, creci-
miento del clitoris, alopecia, esterilidad y engrasamiento de la voz.

La determinacion de los 1.7 ketos en orina estan en limites normales,
aspecto basico para el diagnostico diferencial con padecimientos de las capsulas
suprarrenales.

El tratatamiento es quirdrgico.

Sindrome de ovario poliquistico o sindrome de Stein Lcventhal (9) originan
virilizacién; en este padecimiento las manifestaciones mas importantes son irre-
gularidades menstruales del tipo de las menometrorragias, polimenorreas, oligo-
menorreas o amenorreas; existe ademas, hirsutismo esterilidad y aumento de vo-
lumen de ambos ovarios (15, 16).

Fisiopatogenia

Se han evocado numerosos factores en la fisiopatogenia de este sindrome,
sefialando desde alteraciones mecanicas por engrosamiento de la capsula ovarica
hasta aumento en la sensibilidad del tejido ovarico a cantidad normales de gona-
dotro finas.

Anteriormente se consider6 que el engrosamiento de la capsula ovarica
impedia la ovulacion, por ooforectomia unilateral, procedimiento por medio del
cual permanece solo un ovario en la cavidad pélvica demostré que el ovario nue-
vamente ovulaba y que, ademas, se detenian los signos virilizantes demostrandose
asi que los ciclos anovulatorios no se puede atribuir a un obstaculo mecanico
por engrosamiento del tejido de las capsulas, sino que al disminuir la masa del
tejido ovarico se restableci6 el equilibrio normal adecuado entre gonadotropinas
y sus organos efectores.
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Diagnostico

Los procedimientos de laboratorio o gabinete que deben realizarse en estas
enfermas incluyen la citologia vaginal, la determinacion de los 17 ketos en orina
de 24 horas, biopsias de endrommetrio y visualizacion de los ovarios cuando se
considera indicada (17).

Tratamiento

Puede ser médico o quirargico. Existen casos que responden a la adminis-
tracion de corticoesteroides, otros a la reseccion del 40 al 60% del tejido ovarico
y otro grupo en el que debe emplearse los dos métodos.

En afios recientes se ha usado, Citrato de Clomiphenc -8-(Clomil) con buenos
resultados; esta sustancia no es esteroidea.
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Los problemas de salud en las escuelas
primarias y sus posibles soluciones

Raimundo Rodriguez Gudiel (*)

No hay duda que la escuela primaria hondurefia presenta una serie de
problemas que afectan directa e indirectamente la formacion integral de los
educandos.

De todos esos problemas, que no vienen al caso enumerar, cabe destacar
lo relacionado con la salud de los escolares que segun nuestro criterio es la
base fundamental para el desarrollo normal de la educacion.

Lo ideal es el de proveer a los escolares un estado de salud optimo, es
decir, que se busque, tal como lo ha definido la O.M.S. ese estado completo de
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de la enfermedad".
Para analizar la afirmacion anterior es 16gico que resaltan una serie de conje-
turas que van desde las condiciones socio-econémicas hasta los planes d2 estudio
puestos en vigencia por la educacion primaria.

Analicemos por ejemplo los planes de estudios de la Educacién Primaria.
Dentro de sus cuatro capitulos, el de la Educacion Intelectual absorbe el 50%
de las horas que se laboran semanalmente; la Educacion Manual absorbe un
25%; la Educacion Estética absorbe un 15% y la Educacion para la Salud
absorbe un 10%. Ante tal situacion comprobamos que el aspecto salud ha sido
relegado a ultimo lugar.

Por consiguiente, la poca importancia que la Educacién Primaria da a la
salud de los educandos tiene que repercutir en otros problemas como ser los
siguientes:

1.—Poco o deficiente aprovechamiento en el capitulo dela Educacion

Intelectual.

2.—Apatia por la Educaciéon Manual y Estética.

3.—Ausentismo y desercion escolar,

A esto, podemos agregar la parte de la Educacion Fisica que con sus ejer-
cicios moderados o violentos agotan rapidamente las reservas caldricas de los
escolares.

Al hablar de Educacion Fisica o Gimnasia me estoy refiriendo al capitulo
Educacion para la Salud, no apropiado para el caso ya que el Plan de Estudios
solo contempla mas que todo la realizacion de ejercicios fisicos y algunos deportes.
También menciona higiene, seguridad y primeros auxilios, pero que no tienen
ninguna realizacion practica, afirmacion suficientemente comprobada por nosotros.
En el desarrollo de la clase de Educacion Fisica se pide al maestro director la
clasificacion de los alumnos en tres grupos o edades de indole fisiol6gica. Una
vez que se ha hecho esto, cada maestro responsable tiene tres semanas para el
conocimiento biosociocultural de sus alumnos, peticion del Plan que es practica-
mente irrealizable amén de que se disponga de un equipo de salud completo.

Pero quiérase o no, la verdad es que el maestro dedica el poco tiempo
asignado a la Educacion Fisica a practicar los ejercicios ya asignados a cada
una de las tres edades establecidas, lo que contribuye a crear en el nifio senti-
mientos de hostilidad hacia la clase, hacia el maestro y hacia la escuela, pues

(*) E. S. P. Departamento de Medicina Preventiva y Social.
Facultad CC. MM. UN.AH.
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hay que considerar su estado de salud, factor que corrobora lo falso que un
ejercicio fisico sistematico contribuya a restaurar la salud de los educandos. Es
necesario ir més alla de lo establecido y considerar que el maestro necesita el
recurso del personal especializado en el ramo salud.

Esto debe movemos a revisar los planes y programas de la Educacion
Normal que también necesita de cambios conforme las circunstancias actuales
que vive nuestro pais.

Observando el curriculo de la Educacion Normal comprobamos que el
primer curso tiene dos horas semanales de Educacion Fisica y el segundo curso
tiene otras dos horas incluyendo la Didactica Especial, el tercer curso no tiene
ninguna clase de Educacion para Fisica, pero en cambio se introduce la clase
de Educacion para el Desarrollo de la Comunidad con 4 horas semanales; ésto
ultimo nos place sobremanera, sin embargo,, me permito sugerir que deben
hacerse otros importantes cambios y modificaciones en los contenidos de estudios.

Siendo el maestro hondurefio un verdadero lider que va a la comunidad ya
sea urbana o rural debe capacitarse para enfrentarse a todos los problemas que
su liderato le solicite orientar. En los tiempos actuales imposible es hacer desa-
rrollo integral de la educacion dentro de las aulas escolares. Es imperativo pro-
yectarse a la comunidad, estudiar y analizar sus problemas y ayudar a resolver
aquellos de mas urgente necesidad maxime los que afecten tanto directa como
indirectamente la salud de los escolares.

Existen una serie de fallas que van desde el nivel escolar hasta la formacion
profesional del Maestro. Observamos por ejemplo las estadisticas de las 10 prin-
cipales causas de hospitalizacion en un semestre en ¢l Hospital Materno Infantil
de Tegucigalpa en el grupo de edad comprendida entre los 5 y 14 afios de edad
que corresponden a la edad preescolar y escolar (ver cuadro N" 1).

Las 10 principales causas de hospitalizacion en menores de 5-14 afios en

el Hospital Materno Infantil de Tegucigalpa, D. C. en el segundo semestre
de 1969.

CUADRO MY

am NY e hospitalizados
txreen {Magndstica ambos Fexes

1 Avitaminosis ¥ otras deficiencias

AUEEIOMAIES | v v v vmwmenrssr wns 128 eI

2 Fracturas ce los miembros ... ... . 118 24.27
3 Hipertrofia de las amigdalas ¥ vegeta-

ciemes  adanopdes o o 56 I1.53

: Enteritis ¥ olras diarrsas ......... ) 8.23
5 Sintomas v estados morbosos mal de-

Finidles g S e T e s o o ; E+] T.H2

bt Ouemaduras oo cuwey ca g 19 3.91

&) Tnfecciones respiratorias agudas ... 13 7.21

¥ Las demds anomaliss congémitas . ... 23 4.53

9 Bronquitis, enfisema v asma ...... L5 3.08

[ Oiras NEUMOBIAE v v imrsn s = 15 3.08

4R6 10000

(*) Tomado del Boletin Estadistico, pagina 14 del Hospital Materno Infantil;

publicado en junio de 1970 y que comprenden el movimiento hospitalario
de mayo-diciembre de 1969.
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Segun el cuadro anterior se demuestra sin lugar a dudas que nuestra pobla-
cion escolar es eminentemente desnutrida en primer orden. Hasta el momento,
el Estado no puede darse el lujo de dar a las escuelas publicas un frugal almuerzo
todos los dias por razones que lodos conocemos; a duras penas se ha logrado
mantener en algunas escuelas el llamado "vaso de leche" el cual no ha sido debi-
damente administrado pues carece la Educacion Publica de personal especializado
en el ramo de la Salud Publica y la colaboracion de los Centros de Salud es,
si no escasa, limitada.

Con so6lo esta primer causa de hospitalizacién nos mueve a pensar que los
Planes de Estudio de la Escuela Primaria deben ser modificados especialmente
el capitulo de la Educacidon para la Salud. La salud del escolar debe estar en
primer plano tomando en cuenta que sin lograr ésto no se puede lograr lo demas
o sea el programa educativo total de la escuela.

Pero, ;estara el maestro actual concientizado para ello? Desde luego que no;
necesita de adiestramientos especiales en Salud Publica y Desarrollo de la Co-
munidad sistematicos.

Se necesita introducir, en los planes de estudio de Educacion Normal ma-
terias como ser Educacion Sanitaria, Salud Ambiental, Nutriciéon, Epidemiologia
basica y otras afines a la Medicina Preventiva y modificar el contenido de la clase
de Desarrollo de la Comunidad que tiene algunas deficiencias mas que todo de
caracter practico como antes se menciono.

Una vez realizado esto deben organizarse Programas de salud Escolar en
todas las escuelas coordinados con las instituciones de salud del pais. Observemos
el cuadro N° 2 donde la base de un programa de salud sostiene por sus tres im-
portantes pilares el programa educativo general de la escuela.

CUADRO N% 2
| PROGERAMA EDUCATIVO |
[ GENERAL DE LA ERCUELA |

8 4 B

|
SERVICIO | [ AMBIENTE | ENSERANAA
DF; TAOOLAR | NE
SALUD | SALUDABLE SALUD |

‘ FROGRAMA SALUD ESCOLAR

P ——

La Educacion para la Salud en la escuela deberia enfocarse asi:
1.—Ensefianza individual a cada nifio en su situacion particular. Debe ser impar-
tida por todo el personal que esté en relacion directa con el nifio.
2.—Ensefianza informal o incidental relacionada con experiencias diarias.
3.—Ensefianza sistematica y planificada, derivada de los temas de salud in-
cluidos en el programa de estudio.
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La enseflanza de la salud en los tres primeros grados tiene por objetivo
crear habitos y actitudes favorables a la salud del escolar. De cuatro a sexto grado
se continua con el desarrollo de habitos y actitudes, afianzando las mismas a la vez
que el niflo va adquiriendo conocimientos cientificos sobre los cuales estan
basados estos habitos y actitudes y se provee la oportunidad para la aplicacion
de estos conocimientos en la solucion de problemas de salud.

Revisando el cuadro N’ 1 podemos observar que la segunda causa de hospi-
talizacion en nifios de 5-14 afos de edad son las fracturas de los miembros. Esto
nos indica que debemos hacer énfasis en seguridad como aspecto importante
de la salud ya que en esta materia se pretende dar conocimientos especiales a
fin de que el nino desarolle habitos, actitudes y destrezas necesarias para poder
actuar en forma segura en las diferentes situaciones que se le presentan. Aspira
educar a los futuros ciudadanos en cuanto a sus responsabilidades en su segu-
ridad individual y colectiva.

Las demas causas de hospitalizacion, a excepcion de las quemaduras que
entra en el area de seguridad las 7 restantes tienen que ver con otras areas como
ser enfermeras comunes, saneamiento ambiental, higiene personal, higiene men-
tal, etc.

Nutricion desde luego tiene que ver con la primera causa de hospitalizacion
que significa el 26.34% comparativamente.

Las necesidades que la vida actual exige nos hace meditar sobre la urgencia
de cambios indispensables para impulsar el progreso del pais. Los cambios deben
hacerse en base a las necesidades sentidas de nuestro medio evitando en lo posible
los plagios de planes y programas que tanto dafio han hecho a la juventud
hondurefa.

Algo significativo a lo expresado anteriormente es la filosofia en la for-
macion del nuevo médico hondurefio. El estudiante de medicina esta siendo pro-
yectado hacia la comunidad a través de la materia de Medicina Preventiva y
Social. Y no es de sorprenderse que en cualquier comunidad del interior de la
Republica un Médico que esta haciendo su Servicio Social se interese tanto por
la organizaciéon de una cooperativa como de la construccion de un puente o de
letrinizar el pueblo. Esto es muy cierto y al haber cambios en una disciplina las
demas se suceden en cadena y es un indicador también de que los pueblos
avanzan en su lucha por combatir el subdesarrollo con que nos encontramos.
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Cancer del cuello uterino
Estado actual del problema

Dr. Ricardo Ochoa-Alcantara

Revisando las estadisticas del Servicio de Oncologia del Hospital General
San Felipe en lo que se refiere a la incidencia del carcinoma del cervix, en
el lapso comprendido entre mayo de 1970 a junio de 1971 inclusive, nos llama
sobremanera la atencion el hecho de que definitivamente predominan los estadios I1-
III-IV en relacion a los estadios in Situ y 1.

En ese periodo observamos que de 107 casos nuevos que asistieron a nues-
tra consulta, 3 eran carcinoma In Situ, 5 estadio clinico I, 33 estadio clinico II,
48 estadio clinico ni y 18 estadio clinico IV. Proporcionalmente existe un
carcinoma In Situ por 34.6 casos de carcinoma invasor. Estas estadisticas con-
trastan grandemente con las de algunos estados del Canada y Estados Unidos
en los que el carcinoma invasor ha sido erradicado.

El analisis de los datos anteriores indica dos hechos fundamentales:

a) No se esta efectuando en el pais una campafia adecuada para deteccion
del cancer de cérvix y practicamente vivimos en condiciones similares a las que
existian antes de que se empleara la citologia de Papanicolau como el método
mas adecuado y econdmico para la deteccidon del cancer del cuello uterino, y

b) Que los casos que vemos con mas frecuencia son precisamente aquellos
que menos beneficios pueden recibir del tratamiento quirtargico o de la terapia
por radiacion.

En el pais existen algunas clinicas para deteccion del cancer del cuello
uterino, como ser la que funciona en Tegucigalpa, actualmente adjunta al Hospital
General San Felipe que se organizé en 1960, siendo la primera en' el pais y en
Centroamérica; consultando estadisticas de la Dra. Cardona de Herrera compro-
bamos que se han efectuado en esta Clinica 50.000 citologias y 2.04% de éstas
han resultado positivas. En San Pedro Sula funciona otra clinica detectora, que
cuenta con la ayuda eficaz de la Liga Contra el Cancer, que a proposito es la
Unica corporacion particular que colabora eficazmente en esta campafia. De mas
reciente creacion es la Clinica que patrocina AID para el programa de Plani-
ficacion Familiar.

Sin embargo a pesar de que estas Clinicas estan dirigidas por personal
capacitado no han podido cumplir a cabalidad su misién por diversos factores
Como ser:

a) Escasa afluencia de muestras citologicas referidas por los Médicos que
ejercen en todos los rincones del pais.

b) Falta de educacion de la poblacion femenina para acudir a ellas a control
por lo menos anual, y

¢) Limitaciones econdmicas y técnicas que no han permitido la organizacion
de una campana a nivel nacional.
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De ahi que, gran namero de pacientes asisten a estas Clinicas cuando ya
presentan sintomas ginecologicos evidentes que muchas veces corresponden a un
cancer cervical avanzado y la labor de estas clinicas ya no es de deteccidn sino
de confirmacion de un diagndstico.

Esta situacion es tanto mas lamentable cuanto que actualmente contamos
con equipo moderno para la terapia por radiacion; cabe recordar que hace pocos
meses el Hospital General San Felipe adquirié una bomba de cobalto del tipo
THERATON 80, y en lo que se refiere a los tratamientos quirirgicos hay
varios centros en el pais que cuentan con el personal y los medios adecuados.

Logicamente, por las grandes limitaciones econémicas, el bajo nivel cultural
de la poblacion, la existencia de zonas aisladas y otras circunstancias, la orga-
nizacion de una campafia para deteccion no es facil, pero creemos que si el
Ministerio de Salud Publica, la Facultad de Medicina y las Ligas de lucha contra
el Cancer aunaran sus esfuerzos se podria desarrollar una campaia eficaz para
la deteccion precoz del cancer, rescatando de las garras de este terrible mal
a centenares de mujeres hondurefias que sucumben por esta enfermedad.

Fundamentalmente los pasos iniciales para organizar una campaifia a nivel
nacional seran:

a) Entrenar un nimero suficiente de médicos en la técnica de Citologia.

b) Entrenar técnicos citologos no médicos, que efectuaran el filtrado o selec
cidon de muestras sospechosas.

¢) Formacion y adiestramiento de grupos de enfermeras o voluntarias que se
desplacen a lo largo y ancho del territorio nacional para colectar muestras,
de comun acuerdo con las dependencias sanitarias locales.

d) Campanas educativas a nivel nacional para motivar a la poblacién femenina
acerca de los beneficios de la campaiia.

Es necesario ¢ impostergable que todos aquellos sectores a los que incumbe
los problemas de la salud dirijan su atencion hacia este problema que mas que
individual reviste las caracteristicas de un problema de salud publica.

Al



Estudio coproparasitoscopico escolar en
Monjaras, Depto. de Choluteca, Honduras

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

Monjaras es una localidad del Municipio de Marcovia, departamento de
Choluteca, situada a una distancia aproximada de 10 kilometros de la costa de!
Pacifico, en el Golfo de Fonseca.

Se encuentra localizada en una zona agricola, dedicada especialmente al
cultivo del algodon y de cana de azucar, con una poblacién promedio de 2.500
habitantes, que fluctia grandemente en las épocas de siembra y de cosecha de
algodén y zafra de la cafia de aztcar, llegando a alcanzar hasta 3.300
habitantes. es decir, un incremento aproximado de 800 personas.

La poblacion se surte de agua de pozos poco profundos, algunas veces
desprotegidos y apropiados para la contaminacion y la gran mayoria carece de
facilidades para la disposicién de excretas, practicandose, por consiguiente, el
fecalismo al aire libre.

El terreno es plano y un poco arenoso y muy hiumedo en la época de lluvias,
ya que se encuentran en los alrededores gran cantidad de pantanos, especialmente
formados por el antiguo cauce del Rio Choluteca, que se encuentra muy proéximo
a la localidad.

MATERIAL Y METODOS

Se procedié en la misma forma en que se practicaron estudios copropara-
sitoscopicos en las localidades de Santa Lucia (1) y El Chimbo (2), examinando
muestras fecales de los alumnos de la Escuela Mixta "Julia Zelaya", corres-
pondiendo 60 (45.4%) al sexo femenino y 72 (54.6%) al sexo masculino, dando
un total de 132 nifios examinados, con una edad comprendida entre 7 y 15 afos.
La recoleccion de las muestras se efectud con la colaboracion de los maestros
de dicha escuela, utilizando, al igual que en los estudios anteriores, la solucion
de conservacion y coloracion M.I.F. (3), habiendo examinado una sola muestra
de cada nifio por el método directo y aplicando el procedimiento de concen-
tracion por centrifugacion-flotacion (4) a las muestras que resultaron inicialmente
negativas.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el cuadro 1 se presenta la prevalencia parasitaria por sexos, habiendo
obtenido una positividad global de 100%.

(*) Departamento de Microbiologia, Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
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CUADRO |
Prevalencia parasitaria por sexos
Positivos
Sexo N de nifios  Nimero Porcenlaje

Femenino all &6 10000 )
Masculino 72 72 100.00 i
Total 132 132 [ Q0.0

En los estudios practicados en Santa Lucia ¥ El Chimbo, la infeccion global
obtenida fue de E6.49% v 55.77% réspectivamente. Los datos presentados en
el cuadro 2, se refieren a los tipos de paridsitos encentrados, observiandoss una
alta positividad por helmintos, cn comparacion con la de protorzoarios intestinalos.

CUADRO 2 A
Frevalencia por fipos de pardsitos
Positivos

lipa NUmero Parcentaje
Protozoarios ] 4.55
Helmintos &7 A5.9]
Mixtas (Prot-Helm.) 39 20,54
Total 132 100,00

La freeuencin de parasitesis se presenta en ¢l cuadro 3, observandoss que
de los 132 nifios examinades, 70 de ellos (53%) tenian mdis de un pardsito,

CUADRO 3

Frecuencia de  parasiiosis

Nifias Milmero Porcentaic
Mepgativos Q 0.00
Monoparasitados a2 46.97
Biparasitados 54 40.91
Triparasitados 14 1060
Tetraparasitados 1 0.76
Pentaparasitados 1 0.76

Total 132 100 00
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El cuadro 4 presenta la prevalencia por especies de parasitos, en relacidon
al nimero de niflos parasitados, siendo Ascaris lumbricoides de mayor incidencia,
seguida por Entamoeha histolytica, Trichuris trichura y Uncinarias.

En esta localidad se encontré una positividad de 12-78% de uncinarias y
2.27% de Strongyloides stercoralis, parasitos que tio habian sido encontrados
en los estudios practicados en Santa Lucia y EL Chimbo. Las condiciones climéa-
ticas y el sucio en Monjaras, se prestan para la transmision de estas helmintiasis,
ademas de que se encontré que aproximadamente 60% de los nifios de la escuela
estudiada no usa calzado.

CUADRO 4

FPrevalencia por especie de pardsitos

Dspecie N? parasitados Porcentaje
E. histolytica 42 31.81
G. lamblia 3 2:27
A. Tumbricoides 106 &0.30
T. trichra I8 2878
Uncinarias 17 12.87
H. nana ) .30
8. stercorahs 3 2220

En los cuadros 5 v & se presentan los datos de previlencia parasitaria por
grupos de edades, encontrindose mayor incidencia de Ascarls (wmibricoidzs y
Trichuris trichiuwre en ol grupo 3-9 ahes y de Emameebe histolytica en el grupe
de 10-14 afos. La incidencia de uncinariss fue mas o menos igual en ambos
grupaos.

CUADRO 5

Prevalencia parasitaria por grupoes de edadey

Grupos de Nimero de Positivos
edndes ninos Nimero Porcentaie
5- 9 57 57 10000
10~ 14 12 72 100.00
CUADRO 6

Porcenwgje de positividad de los principales
pardsitos encontrados por grupos de edades

Gropos dc E. A T.

edades histolvtica  lumbricoides  trichivra Uncinarias  H. nana
5- 4 28.07 E2 45 11.57 12.28 5.26
[0 - 14 34.72 TLTT 1638 1:2.50 571
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RESUMEN

Se presenta el estudio de 132 nifios de la Escuela Mixta "Julia Zelaya", de
la localidad de Monjaras, Departamento de Choluteca, en la costa del Pacifico
de la Republica de Honduras.

Las condiciones de saneamiento en dicha localidad son muy deficientes y
se encuentran muchos pantanos en los alrededores, algunos de tipo permanente.
lo cual, ademas de las condiciones climaticas facilita la diseminacion de gran
numero de otras enfermedades, ademas de las parasitosis intestinales.

SUMMARY

A study of 132 children of the Mixed School "Julia Zelaya" of the locality
of Monjaras, Department of Choluteca, on the Pacific coast of the Republic of
Honduras is presented.

The sanitation conditions of said locality are very deficient presenting large
swampy areas, some of a permanent type around the locality, which associated
with the climatic conditions faciiltate the spreading of a great number of other
diseases. besides intestinal parasitosis.
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SECCION ANATOMOCLINICA

CASO PRESENTADO EN EL AULA "NAPOLEON BOGRAN" DEL HOS-
PITAL GENERAL POR EL DR. VIRGILIO CARDONA L. (*) Y DISCU-
TIDO POR EL DR. SILVIO R. ZUNIGA (**)

Manuel Sanchez Zepcda, labrador de 51 afios, originario y procedente de
Giiinope (El Paraiso) frecuent6 al Hospital General en las siguientes ocasionas:

PRIMER INGRESO

El 12 de febrero de 1966 fue internado en Medicina de Hombres por un
sindrome pildérico de 2 meses de evolucion. Manifestd que Unicamente podia
comer alimentos liquidos (oatmeal y leche) y todo otro alimento lo vomitaba 2
horas después de ingerido. Radiologicamente se constatd marcada dilatacion
géstrica con retencion de restos alimentarios; 3 dias después de efectuado el
examen aun permanecia ¢l medio baritado en el estdmago. En esa ocasion sus
G. R. fueron de 3.080.000 mm3, el Ht. de 24 vols.%, la Hg-6, 2 gm.%, los
G. B. de 10.550 mm3 con N-65% y L-35%. El quimismo gastrico reveld que el
HC1 libre basal estaba aumentado a 58° y se elevdo moderadamente con esti-
mulo histaminico (69°).

El 27 de febrero de 1966 fue trasladado a la 1~ Cirugia de Hombres con el
diagnostico de carcinoma gastrico. En el nuevo servicio se puso en duda la natu-
raleza maligna del proceso y fue intervenido quirurgicamente el 3 de marzo de
1966, comprobandose que la causa de la obstruccion era una tUlcera prepilorica
localizada en la curvatura menor y que habia penetrado a la cara inferior de]
I6bulo izquierdo del higado, trayendo como consecuencia una retraccion fibrosa
con suspension del extremo distal del estdmago; se separd el estdbmago del higado,
se escindid todo el margen de la ulcera y se prolong6 la incisidon sobre el piloro
y sobre la 1" porcion del duodeno, suturando en 2 planos la herida gastroduo-
denal (piloroplastia), quedando un amplio paso del estomago al duodeno. La
exploracion de los organos intraabdominales accesibles no demostro patologia.
Su postoperatorio fue normal, la biopsia fue informada como "ulcera péptica,
region pildrica" (C = 739). Se le dio de alta el 15 de marzo de 1966 bajo trata-
miento anticolinérgico ya que no se le pudo efectuar vagotomia por temor a una
mediastinitis consecutiva a la contaminacion del campo operatorio. Se le reco-
mendo continuar su control en Consulta Externa.

CONSULTA EXTERNA

En el expediente de Consulta Externa existen las escuetas notas siguientes:

1.—El 19 de octubre de 1967 (19 meses después de exhospitalizacion) se
presentd a consulta manifestando que desde hacia 2 semanas sufria de dolores
abdominales de predominio epigastrico. Se le ordeno un transito gastroduodenal
que no se efectuo por falta de dinero (?).

(* ) Jefe Departamento Patologia U.N.A.H. y del Hospital General. (**) Prof.

Diagnostico Quirurgico y Jefe Departamento de Medicina U.N.A.H.y Hospital
General.
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2.—E1 15 de noviembre de 1968 (13 meses después de la fecha anterior)

se presenta nuevamente por dolor abdominal y le recetaron tintura de belladona
y anticidos.

3.—No hay constancia en el expediente pero c! 28 de febrero de 1970
(14 meses después de su 2P- visita a Consulta Externa) se le toma un transito
gastroduodenal que se encontrd entre las radiografias que se nos entregaron pero
de cuyo ordenamiento no hay constancia y en el protocolo no existe ningin
informe.

4.-—E! 17 de septiembre de 1970 acudié por sindrome gripal y se le dio
tratamiento sintomatico y 3 inyecciones de penicilina.

5.—-El 28 del mismo mes regreso, ya sin gripe pero con anorexia. Se le
ordenaron examenes de laboratorio.

6.—El 2 de octubre presentdé examenes de rutina que fueron considerados
normales (Hg-13,8 9.% y Ht-45 vols.%) con excepcion de un examen ade heces
positivo por quistes de Entamoeba histolytica por lo que se le dio carbarsone.

7.—E! 15 de octubre manifestd que se sentia débil. Se le dieron multivi-
taminas y se dirigi6é a exodoncia.

8.—En Medicina Oral se le extranjeron restos dentarios.

SEGUNDO TNTERNAMIENTO

El 23 de noviembre de 1970 es internado nuevamente a Medicina d?
Hombres, siendo su

S. P.: Diarrea y dolor abdominal.

E. A.: La diarrea se inicié6 13 dias antes de su ingreso, contando 8-10
deposiciones al dia, con moco y sangre, acompafiandose de pujo y tenesmo.

Igualmente presentaba fiebre elevada, no cuantificada y que cedia a los
antipiréticos con sudoracion profusa.

8 dias antes empez6 a presentar dolor abdominal localizado en flanco
izquierdo, tipo sordo, sin irradiacién, de caracter permanente y que no guardd
relacion con las comidas ni con la diarrea.

3 dias antes de su ingreso empez6 a notar distension abdominal moderada,
la que fue en aumento. También estuvo presentando hipo desde el inicio de la
diarrea.

En el momento del internamiento, la diarrea y el dolor abdominal, asi como

los demas sintomas contintian sin variacion notable, inicamente habia disminuido
la fiebre.

Desde hacia 7 dias not6 que sus escleroticas estaban amarillas pero dice que

su piel ha tenido el mismo color amarillento desde hacia 3 meses y que el mismo
habia ido en aumento.

F. O. G.: Defecacion lo referido, hiporexia, orina y suefios normales.

Habitos: Alcoholismo durante 20 anos (Va litro de aguardiente cada 8 dias)
pero desde hace 10 afios dejo de efectuar "tal practica. Antes de !a operacion
fumaba 1 paquetito de cigarrillos al dia pero desde esa fecha no lo hace..

En revision de sintomas se hace énfasis que no hay nauseas, vomitos ni
acidez gastrica.
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EXAMEN FiSICO

Paciente en la 6" década (56 afios) que aparenta tener mayor edad, con
tinte ictérico en escleroticas y piel, lacido, cooperador y orientado. Escaso pa-
niculo adiposo y con facies de enfermedad cronica.

P. A.:90/60 T.: 37°2 CP.: 96 p. m. F. C: 100 p. m. R.: 25 p. m.

En boca se constatd sequedad de mucosa y placas de moniliasis en moderada
extension.

En pulmones no se comprobo signologia especial.

En abdomen se asegurd que estaba moderadamente distendido, tenso y con
circulacion venosa superficial visible en toda su extension, principalmente en
epigastrio e hipocondrios. Se constatd la cicatriz operatoria paramedia supra-
umbilical derecha.

La tension de la pared impidié una adecuada palpacion. Se creyd en la
existencia de onda liquida (+).

La percusion demostrd timpanismo generalizado con excepcion de H. D. y
del epigastrio que fueron mate.

Se escucharon 8 ruidos intestinales por minuto y de escasa sonoridad.

No fue informado el limite superior de la macicez hepatica pero el Interno
creyo palpar el borde del higado a 4 traveses de dedo en las lineas medioaxilar
y medioclavicular derechas siendo el mismo uniforme y su palpacion no dolorosa.
La pufiopercusion costal fue negativa.

El bazo no fue percutible.

El tacto rectal fue negativo y no se comprobaron hemorroides; la ampolla
estaba vacia y el dedo enguantado sali6 limpio.

El resto del examen fue negativo en aportaciones anormales.

Las impresiones diagnosticas del Interno fueron:

1 —Disenteria amibiana.

2.—Ictericia obstructiva por estenosis postoperatoria.
3.—Descartar cirrosis hepatica.

EXAMENES Y NOTAS

El 24 XI: Afebril con mal estado general. La diarrea disminuy6 y las
evacuaciones se habian tornado blandas en 'lugar de ser liquidas. El abdomen
se presentd menos tenso, se ratificd la presencia de onda liquida intraperitoneal
y la hepatomegalia, que fue calificada de uniforme y no dolorosa.

G. R.: 2.680.000 mm3, L-7.650 mm3, Ht-No fue informado.

N-95%, E-1%, L-3%, M-1%.

En la orina se informé indicios de albumina, pigmentos biliares positivos,
sangre oculta positiva, leucocitos ++ y bacterias + + +.

En heces se encontraron quistes de Giardia lamblia -|- y levaduras + + ¢

El 25-XI: V. D. R. L.: Negativa; N.N.P. 35 mgm.%, glucosa-81 mgm.%,
T. S. G. P.-120 U, bilirrubina total: 6,6 mgm%, directa: 4,6, indirecta: 2.0,
turbidez del Timol: 11,0 U, colesterol total: 193 mgm.%, fosfatasa alcalina:
12,5 U, T. de Protrombina: 15" = 68% (control 13"=100%)).
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El 26-XI: Radiografia pulmonar: En ambos pulmones se observan nume-
rosas opacidades redondeadas, las cuales son especialmente numerosas en el
campo medio e inferior. El corazén es de forma y tamafio normales. La aorta
muestra calcificaciones arterioesclerdticas en el cayado. Mediastino normal. Im-
presion: metastasis pulmonares de tipo hematdégeno.—Dr. Jorge Rivera. (Fig. 1).

Fig. 1
Radiografia pulmonar de noviembre 1970

El 27-XI se mando6 investigar motilidad de cupulas diafragmaticas pero el
Radiélogo inform6: condensaciones redondeadas dispersas en la totalidad de
ambos pulmones hace pensar en un proceso metastasico.-—-Dr. Corrales.

El 27-X1 fue enviado a Rayos X para efectuar un transito gastro-intestinal.
A su regreso de ese Departamento el Interno consigné la siguiente nota:

"Paciente recién llegado a la Sala y proveniente del Departamento de Radio-
logia donde le practicaron una serie gastroduodenal, muere aproximadamente a
las 11:30 a. m. Cuando llegamos a la Sala se buscan signos vitales los cuales
estan ausentes, dandose el diagnostico de muerte. Hoy se le practicard autopsia
alas 2 p. m."

Al siguiente dia llegé el informe del transito: "Se observa proceso organico
que invade la mayor parte del estomago, principalmente en la regioén antral,
con retraccion de la curvatura mayor. Impresiéon: muy posible neoplasia gastrica.
—Dr. Pereira".
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Durante este internamiento estuvo afebril. Se le dio 1 ampolla diaria d:
Emetina y Carbarsone 1 tableta t. i. d. Los 2 primeros dias recibi6é 1.000 ce.
de suero mixto con Complejo B y vitamina C. La Gltima indicacion fue yoduro
de K, XV gotas q. i. d.

DISCUSION DIAGNOSTICA
Dr. Silvio R. Zuiiga:
La primera pregunta que surge ante el presente caso es !a siguiente: {

(Es la lesion pulmonar constatada en su ultimo internamiento d; naturaleza
cancerosa o de etiologia inflamatoria?

Por razones obvias, que no creemos del caso mencionar, la tuberculosis
pulmonar puede ser eliminada desde un principio.

En nuestra opinion podrian existir tres afecciones pulmonares micoticas que
deben ser consideradas. Dado un hallazgo de examen fisico cabria pensar en la
moniliasis pulmonar; sin embargo, la imagen radiologica recuerda la de la bron-
coneumonia, es rara como afeccion primitiva y la Candida albicans es una inva-
sora secundaria a otra patologia pulmonar (cancer del pulmoén, tuberculosis
pulmonar, bronquiectasia. etc.); si en este paciente habia moniliasis bucal fue
debido al deterioro de su estado general y, probablemente, no existia invasion
pulmonar. La- otra micosis que debe entrar en las consideraciones diagnosticas
en la histoplasmosis; esta enfermedad sigue un curso crénico y se caracteriza
por fiebre, pérdida de peso, diarrea, anemia, leucopenia, hepato y esplenomegalia;
los pulmones son invadidos en los casos generalizados y tales lesiones son pe-
quefas, pleurales y subpleurales y causan dolor pleural. La negatividad de lo
subrayado hace que excluyamos esta micosis como causante de la imagen radio-
logica pulmonar del paciente. En la sarcoidosis hay participacion pulmonar asi
como de ganglios linfaticos, higado, bazo, piel y ojos. La imagen radioldgica d;,
pulmones revela, fuera de las lesiones pulmonares (fibrosis en banda o nodulos)
la existencia de linfadenopatia hiliar desde su inicio, que ensancha al mediastino.

La coccidioidomicosis creemos que, igualmente, puede eliminarse pues radio-
logicamente se comprueba engrosamiento hiliar junto a las lesiones pulmonares
nodulares. Usualmente cura espontineamente pero al generalizarse logra invadir
huesos, tejido celular subcutdneo y 6rganos internos.

Por exclusion tenemos que aceptar que la lesion es de naturaleza cancerosa
y, dada la amplia ubicacion de los nodulos en las partes media e inferior d;
ambos pulmones, es obligatorio creer que son de naturaleza metastasica y no
primitivas. Viene en apoyo de esta creencia el hecho que 2 Radidlogos capaci-
tados hayan interpretado las imagenes como metastasis hematogenas y como tal
las aceptamos.

(Existird un nexo entre la enfermedad presentada en el primer interna-
miento y la que adolecia en el segundo que lo condujo a la muerte?

Creemos tener argumentos para poder contestar negativamente a esta nueva
interrogacion:

1) La exploracion quirurgica efectuada en el primer internamiento fue nega
tiva local y regionalmente.

2) El estudio histopatoldgico de la lesion ulcerosa extirpada en su totalidad
fue negativa por malignidad.

3) Existe un lapso demasiado prolongado para pensar que esta lesion gastrica
haya sido maligna y erroneamente interpretada como benigna y este mismo razo
namiento es valedero para eliminar que en aquel tiempo ya haya existido otra
neoplasia maligna extragastrica.
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4) El quimismo gastrico efectuado en aquella época demostré hiperacidez,
lo que sin ser definitivo adquiere valor si se acopla a los datos negativos aqui
mencionados.

5) En el primer internamiento tenia valores hematologicos bajos (Ht-24
vols.% con Hg-6, 2 gm.%) que 4 anos y 5 meses después, estando en Consulta
Externa, se demostr6 que Habian mejorado espontaneamente (Ht-45 vol %,
Ht-13,8 gm.%), lo que no es compatible con la evolucidon de un cancer que
progresivamente va minando el estado general.

6) En las ultimas 4 visitas a Consulta Externa el paciente no acusé ninguna
molestia gastrica ni abdominal y s6lo en el segundo internamiento hacen apa
ricion las mismas.

Los anteriores argumentos nos inclinan, pues, a pensar que hay independen-
cia de enfermedad entre los dos internamientos que tuvo el paciente.

Sentado lo anterior ;cual es el sitio de origen de tales metastasis?

El examen del protocolo del paciente nos informa que en la ultima serie
gastroduodenal que se le efectud al paciente horas antes de que muriera, s? com-
probd la existencia de un proceso organico que invadia la mayor parte del
estbmago, principalmente en su region antral, con retraccién de la curvatura
menor y en la que se da ja impresion de una posible neoplasia gastrica.

Tal hecho es posible y, de acuerdo con nuestro pensamiento expuesto ante-
riormente, tendria que ser una neoplasia gastrica maligna que se desarrollé pos-
teriormente al primer internamiento. Sin embargo, nace una duda y ella se origina
en que el Radidlogo pudo estar en' lo cierto en lo relacionado con la existencia
de un proceso organico pero que pudo estar equivocado en su interpretacion.
Si recordamos que a este paciente se le hizo una escision de una tulcera prepi-
lérica y se le efectud una piloroplastia es factible que la deformacion gastrica
sea consecuencia de un proceso cicatricial y con retraccion y acortamiento de la
curvatura menor. Pareciera apoyar a esta -duda la ausencia de un nuevo sindrome
pilérico y la falta total de otros sintomas gastricos, hechos que debieran estar
presentes con una localizacion antral de la neoplasia.

Ante este razonamiento tendriamos que buscar otro sitio a la ubicacidn
original de la neoplasia maligna; m.

1) El duodeno y el intestino delgado no resisten el andlisis pues en cual
quiera de estas ubicaciones se hubiera presentado un sindrome de oclusion

mecanica de intestino, hecho que no ocurrié de acuerdo con los datos suminis
trados.

2) El higado es otra probable fuente original, sobre todo si recordamos que
existia un antecedente alcoholico, que existia una hepatomegalia. Podria ser,
pues, un higado cirrotico que hubiera desarrollado un hepatoma multicentrico
lanzador de metastasis.

Sin embargo, dudamos do esta posibilidad pues es clasico aceptar que en
el hepatoma no suele presentarse ictericia, cosa presente en el caso actual;
ademas, no se informa de dureza del higado, ni de irregularidades en su super-
ficie, ni dolor a la palpacion ni a la pufiopercusién costal. A mayor abunda-
miento, el paciente acusé dolor en el flanco izquierdo, sitio donde no radica el
higado.

Por las razones anteriores eliminamos al higado como sitio original de la
neoplasia maligna.

3) De igual modo eliminamos al bazo como sitio inicial del cancer ya que
los canceres primitivos del mismo son muy raros y no habia csplenomegalia en
el paciente.

4) Existen datos a favor de la ubicacion en la mitad i2quierda del colon, mas
especificamente a nivel del angulo esplénico o en sus proximidades:
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a) Localizacion del dolor abdominal en flanco izquierdo.

b) Existencia de diarrea con moco y sangre, con lo que se cumpliria la
observacion clinica que el cancer de la mitad izquierda del colon se acompafia
de cambios defecatorios consistentes en periodos de diarrea, periodos de estre
fiimiento o alternancia de ellos y, ademas, la comprobacion de sangre no muy
modificada en su coloracion.

No obstante estos datos, que no deben despreciarse, el cancer del colon tiene
una marcha muy crénica, suele manifestarse por obstruccion mecanica del intes-
tino en sus periodos avanzados, casi no da metéastasis (a no ser a los ganglios
regionales) y es excepcional que metastaticen higado y que éste, a su vez, de
metastasis pulmonares.

La ubicacién coldnica no la eliminamos de nuestro diagnostico final pero,
dado el razonamiento anterior, lo dejamos en un segundo lugar de nuestra im-
presion diagnostica.

5) El pancreas es el ultimo 6rgano abdominal tributario de la circulaciéon
porta que segun nuestro entender podria ser el sitio original del céncer.

La localizacion cefalica la eliminamos desde un principio pues es nuestra
opinién que con esta localizacién desde muy temprano se hubiera hecho presente
una ictericia obstructiva y ésta dominaria el cuadro clinico. No podemos utilizar
el transito duodenal para eliminar esta porcién del pancreas pues el Radidlogo
no informo el mismo.

Creemos que de ser pancreatica la localizacion primitiva del cancer éste
pudo estar en el cuerpo o en la cola, con mayores posibilidades en el primero.
Es bien sabido que el cancer con estas localizaciones no acostumbran dar mani-
festaciones clinicas evidentes y que, en gran nimero de casos, se tiene que
investigar su posible existencia cuando se constatan metastasis hepaticas o pul-
monares. De existir hepatomegalia nosotros pensariamos que la misma es condi-
cionada por metastasis y la ictericia la interpretariamos, no como consecuencia
de tales metastasis sino, mas bien, a la participacion de los ganglios linfaticos
de hilio hepatico, donde producirian ahogamiento de la via biliar principal.

Las metastasis pulmonares tendrian que ser interpretadas como originadas
en las siembras hepaticas o talvez, provenir directamente de la lesién pancreatica
que logran evadir el filtro hepatico.

La lesion gastrica organica informada en el Gltimo examen radioldgico podria
tener otra interpretacion a la que dimos en nuestra exposicion inicial y no ser de
naturaleza cicatricial con retracciones consecutivas sino debida verdaderamente
a un cancer, pero no a un cancer primitivo del estdbmago sino originado en el
cuerpo del pancreas y que secundariamente hubiera invadido al estdmago, por
mera progresion del mal.

Con esta ubicacion pancreatica creemos que tendriamos una explicacion para
casi todos los sintomas presentados en el ultimo internamiento del paciente:

a) La diarrea podria ser consecutiva al déficit de la funcidon exdcrina del
péncreas.

b) El dolor abdominal continuo y sordo situado a la izquierda de la linea
media podria ser testimonio de la invasion pcrineural caracteristica del cancer
pancreatico.

c) La distension abdominal podria tener varias interpretaciones y ser con
secutiva al crecimiento del tumor, al establecimiento de un sindrome de hiper
tension portal por ahogamiento de esta vena a nivel del hilio hepatico por linfa-
denopatias cancerosas o a una peritonitis cancerosa por invasion de esta serosa
por células neoplasicas. En apoyo de estas Gltimas posibilidades estaria la cir

culacion venosa superficial del abdomen y la constatacion de liquido ascitico
libre.
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d) la fiebre la interpretariamos con una reaccion antigeno anticuerpo desen
cadenada por proteinas anormales elaboradas por la neoplasia.

e) La ictericia seria obstructiva y extraparenquimatosa por et mecanismo
antes expuesto.

Merced a la exposicioén anterior nuestra impresion diagndstica del caso
a discusion es:

I.—Adenocarcinoma del cuerpo del pancreas con metastasis a hilio hepatico,
a pulmones y, probablemente, a higado y peritoneo, con posible invasidon a esto-
mago.

II.—De no ser pancreatica la ubicacion original del cancer, escogeriamos
como segunda posibilidad al adenocarcinoma del colon en las cercanias del
angulo esplénico del mismo y con igualdad de metastasis antes dichas.

En lo relacionado con la causa de la muerte tendriamos que hacer meras
conjeturas: de fondo tendria que estar el deterioro progresivo del paciente y,
como causa inmediata, talvez podria invocarse a un fendémeno tromboético o,
mejor, tromboembdlico, ya que se sabe que individuos con canceres avanzados
son propensos a esa complicacion.

El Dr. Virgilio Cardona concedi6 la palabra en el siguiente orden:

Dr, Jos¢ Gomez-Marquez G.: Consider6 apropiado pensar que no existia
nexo entre el padecimiento de cada uno de los ingresos. Fue su opinion que se
trataba de un cancer del cuerpo del pancreas con diferentes metéstasis.

Dr. Ramiro Lozano: Se inclind hacia una neoplasia maligna intra-abdommal
muy avanzada con metastasis a ambos campos pulmonares. Penso que la ubi-
cacion del tumor original podria estar en pancreas pero hizo la observacion de
que faltaba un elemento importante: intensidad del dolor. Como segunda posi-
bilidad mencioné un cancer de vesicula biliar avanzado.

Dr. Rafael Zelaya: Se manifestd de acuerdo con la exposicién y conclusion
del Dr. Zuiiga; sin embargo, creyo que deberia existir alteracion de la glicemia
en un cancer extenso del pancreas.

Dr. Rigoberto Arriaga: Estuvo de acuerdo con la independencia de los
procesos que obligaron a internarse al paciente. No creyd que el cancer estuviera
en el cuerpo del pancreas sino en su cabeza.

Dr. Hernan Corrales P.: Agrego a las posibilidades que se han mencionado
la existencia de una micosis sistémica.

(Cual es su diagnostico? Formulelo antes de conocer los hallazgos anatomo-
patoldgicos que se suministran en la pagina 330.



SECCION DE PREGUNTAS

Por medio de esta seccion se darad respuesta a los problemas médicos que
los colegiados tengan en su practica diaria. Sus preguntas pueden dirigirlas al
Secretario del Consejo Editorial, Apartado Postal N° 810, quien hara que las
contestaciones sean evacuadas por e! profesional mas adecuado. La persistencia
de esta seccion serd regida por el uso que de ella se haga.

(CUALES SON LAS INDICACIONES DEL USO DEL DRENO DE PENROSE
EN LAS AFECCIONES INTRAPERITONEALES?

Pregunta efectuada por Médico de San Pedro Sula.

Respuesta: El dreno de Penrose, que actua por capilaridad y no por aspi-
raciodn, tiene limitaciones e indicaciones:

1) En las infecciones peritoneales generalizadas no es aconsejable su uso
por ser practicamente imposible drenar todas las anfractuosidades de la serosa.

2) En los procesos supurativos peritoneales localizados puede utilizarse con
buen suceso, sobre todo cuando con la intervencion quirurgica no se logran
extirpar todos los tejidos necrosados y el extremo libre se aboca a la superficie
cutanea por un orificio independiente de la incisidon operatoria.

3) Es aconsejable el uso preventivo del mencionado dreno en algunas inter
venciones intraperitoncales con el objeto de dar salida al potencial escape d'
liquidos digestivos (drenaje del lecho vesicular y del hiato de Winslow en la
colecistectomia, drenaje del mufion duodenal en la gastrectomia, etc.)

Dr. Silvio R. ZUdiga

SI UN PACIENTE EPILEPTICO ES TRATADO CON DIFENILHIDAN-
TOINA (EPAMIN) Y NO SE OBTIENE RESULTADO SATISFACTORIO
(QUE OTRA DROGA PUEDE USARSE?

Pregunta hecha por Médico de Tegucigalpa, D. C.
Respuesta: En primer lugar, hay que aclarar de que tipo de epilepsia se
trata. Posiblemente la pregunta se refiere a la epilepsia de tipo gran mal.

Si su tratamiento es a base de Epamin y a dosis adecuadas (1 capsula de 0,10
gm. t. i. d. o 2 capsulas b. i. d.) y no se obtiene buena respuesta, se impone lo
siguiente:

1.-—-Hacer una nueva evaluacion clinica del paciente, con miras a detectar
la posible causa de su cuadro convulsivo.

2.—Agregar al Epamin otro preparado, de preferencia fenobarbital (1 ta-
bleta de 0,10 gm.) poco antes de acostarse y

3.—Aconsejar al paciente que adopte un ritmo estricto de su suefio, consis-
tente en acostarse y levantarse a horas fijas.

Dr. Dagoberto Espinoza M.



319

(CUAL ES EL ANTIACIDO DE ELECCION EN UN CARDIACO CON
ULCERA PEPTTCA? Pregunta hecha por Médico de Siguatepeque.

Respuesta: La mayoria de antidcidos tienen una cantidad de sodio que
varia de 9 a 25 mg. por cucharada, lo que podria sumar una buena cantidad
en un cardiaco con dieta-tlcera N° 1 en un periodo de 24 horas. Por ello se
recomienda el uso de "RIOPAN", que es el que menos sodio tiene o alternar uno
de los antiacidos clasicos con carbonato calcico, que es un magnifico antiacido
con un contenido sédico nulo pero que conlleva el riesgo de la hipercalcemia,
por ser absorbible.

Dr. Gustavo A. Zuniga h.

(CUAL ES LA PREPARACION DIGITALICA DE ELECCION PARA
MANTENIMIENTO? Pregunta efectuada por Médico de Comayagiiela, D. C.

Respuesta: El problema de la digital es su toxicidad y es aceptable que todos
los centenares de productos que existen en el mercado tienen la misma toxicidad.
Sin embargo, la Digoxina (Lanicor, Lanoxin, etc.) tiene la ventaja de su rapida
excrecion, por lo que segun algunos expertos debe ser considerada como la droga
de eleccion para digitalizacion de mantenimiento. "Si alguien se debe intoxicar
con digitalicos que se intoxique con Digoxina".

Dr. Gustavo A. Zlniga h.



EXTRACTOS DE REVISTAS

(POR QUE HAY HIPOCALCEMIA EN LAS PANCREATITIS?
SHIEBER, W. The Amer. J. of Surg. 120: 685, diciembre 1970.

El autor recuerda que los niveles de calcio descienden en la pancreatitis
agudas en forma paralela a la severidad de ella y que una cifra inferior a 7
gm.% es preconizadora de un desenlace fatal.

Asegura que no hay acuerdo en su patogenia. La teoria cominmente acep-
tada es que la lipasa liberada del pancreas durante la pancreatitis aguda actia
sobre las grasas neutras, a las que desdobla en glicerol y acidos grasos libres que
forman jabones calcicos y que esta formacion de jabon es la causante de la hipo-
calcemia. Sin embargo, cree que esta teoria no toma en cuenta los cuantiosos
depdsitos de calcio localizados en los huesos, que estan listos para ser usados
rapidamente cuando las circunstancias lo ameritan; ademas, el calcio administrado
parenteralmente en cantidades iguales o mayores a la cantidad de calcio unido
a los jabones no eleva la calcemia a niveles esperados. Cree que estas observa-
ciones hacen poco creible que en la hipocalcemia mencionada solo intervenga
la saponificacién de las grasas.

Informa que Paloyan y asociados han propuesto una explicacién hormonal.
Los niveles de glucagén (la hormona hiperglicémica producida en las células
alfa de los islotes de Langcrhans) se eleva en los ataques de pancreatitis aguda
y se sabe que el glucagon produce una reduccion del calcio sérico por medio
de la tirocalcitonina liberada por el tiroides; la tirocalcitonina disminuye el
calcio sérico por un efecto directo sobre los huesos: bloquea su liberaciéon y
permite su depdsito en los huesos. No obstante, la caida de la calcemia observada
en la administracion de glucagén no es suficientemente baja para explicar los
niveles calcicos constatados en la pancreatitis agudas.

Una teoria que combina las hipdtesis de los jabones calcicos y de la accion
del glucagon daria mejor respuesta a la pregunta. La formacién de jabones
demandaria calcio sérico y éste no podria restablecer su nivel por el bloqueo
de su fuente de abastecimiento, pudiendo asi ocurrir niveles extremadamente
bajos de la calcemia; la administracion parenteral de calcio elevaria moderada-
mente el calcio sérico pero parte del calcio inyectado se depositaria en los
huesos, ya que esta funcion no esta bloqueada, pudiéndose dar grandes canti-
dades de calcio sin que se obtenga la esperada restauracion a nivel normal.

Finaliza su articulo asegurando que falta la prueba final de datos experi-
mentales.

Da 5 referencias bibliograficas.
Dr. Silvio R. Zufiiga

ADENOCARCINOMA APENDICULAR PRIMARIO.
OTTO, R. E. y Col. The Amer. J. of Surg. 120: 704, diciembre 1.970.

El adenocarcinoma primario del apéndice vermiforme no es frecuente y no
se ha descrito ninguna sintomatologia especifica; raramente se hace el diagndstico
pre o intraoperatorio y en la mayoria de los casos se operan con el diagnéstico
de apendicitis aguda; desde el primer caso diagnosticado en 1882 han habido
152 casos comprobados, a los cuales agregan 4 nuevos casos que informan
detalladamente.
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Comentan que el adenocarcinoma del apéndice representa el 6% de los
tumores primarios malignos de esa estructura en 71.000 especimenes y el 0,2 a
0,5% de todos los tumores del tubo digestivo. La edad varia de 17 a 84 afos,
con mayoria en las décadas que van de la 4" a la 6*. No hay predominio racial
0 sexual. Se clasifican en 3 tipos: carcinoide, mucocele maligno y adenocarci-
noma; ese Gltimo puede ser polipoideo o ulcerativo; su grado de diferenciacion
es variable. Se diseminan por invasion local, via linfatica y por la corriente
sanguinea; los ganglios linfaticos usualmente afectos son los ileocodlicos y los
infraduodenales o para-aorticos. La simple apeudicetomia es inadecuada por
la temprana invasion ganglionar y aseguran que la operacion de eleccion es la
hemicolectomia derecha primaria o secundaria con diseccion ganglionar.

Dan 10 referencias bibliograficas.
Dr. Silvio R. Zufiiga

INCIDENCIA DE TROMBOEMBOLISMO DESPUES DEL PARO DE
TERAPEUTICA ANTICOAGULANTE. MICHAELS, L. J. A. M. A.
215: 595, enero 1971.

Es ampliamente aceptado que cuando se detiene la terapéutica anticoagulante
por motivo de hemorragia existe la predisposicion de tromboembolismo de
"rebote"; se infiere que el tratamiento debe continuarse si la hemorragia es mo-
derada y reasumida tan pronto como sea posible si la hemorragia es lo suficiente-
mente severa para pararla temporalmente. Esta creencia, sin embargo, no tiene
un estudio confirmatorio. El objetivo de su informe es revelar el resultado de sus
investigaciones.

En 74 ocasiones se interrumpi6 la terapéutica anticoagulante por motivo
de hemorragia y fue descontinuado electivamente en 166 casos y la incidsncia
de subsecuente trornboemolismo en estos dos grupos fue objeto de comparacion
durante un periodo de 16 semanas. El resultado de su analisis demostrdé que el
cese de la terapéutica anticoagulante obligada por una hemorragia no estd aso-
ciada con un riesgo de tromboembolismo que sea demostrablemente mayor que el
observado después de descontinuar el tratamiento electivamente.

Da 5 referencias.
Dr. Silvio R. Zldiga

EL DILEMA DEL USO DE VASOPRESORES Y VASODILATADORES
EN LA TERAPEUTICA DEL SHOCK.
SHOEMAKER, W. C. y BROWN, R. S. Surg., Gyn. & Obst. 132: 51, enero 1971

En la mente de muchos clinicos existe el dilema de tratar pacientes en
estado de shock con vasopresores para aumentar la presion arterial o, por el
contrario, con vasodilatadores para reducir la presion arterial con la esperanza
de mejorar la corriente sanguinea.

La restauracion de la presion arterial, que es el objetivo inmediato de
terapéutica vasopresora, se basa en la presuncion que la hipotension esta inti-
mamente asociada al shock y talvez la causa del mismo; de ser esto cierto al
mejorar la presion arterial se mejoraria el shock. Estudios experimentales han
demostrado que la corriente sanguinea, en vez de la presion, es la llave para
mantener la integridad circulatoria.

La meta inmediata de la terapéutica vasodilatadora en mejorar el flujo
sanguineo durante el shock, creyéndose que el mismo estd aminorado por vaso-
contriccion.
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El estudio fue efectuado para comparar los efectos hemodinamicos de agen-
tes simpaticomiméticos y bloqueadores en varios tipos de shocks.

Las respuestas hemodindmicas a vasopresores, vasodilatadores, hidrocorti-
sona e isoprotcrenol fueron estudiadas en varios sindromes de shock. Después
de la administracion de vasopresores y de vasodilatadores la presion arterial se
elevo o bajo, respectivamente, pero desde un punto de vista estadistico el flujo
sanguineo no mejord con ninguno. En contraste, el isoprotercnol mejord signifi-
cativamente el gasto cardiaco. Un tercio de los pacientes que recibieron vasodi-
latadores y unos pocos de los que recibieron hidrocortisona tuvieron un ligero
aumento de! gasto cardiaco. La mas grande mejoria en el flujo sanguineo ocurrio
al reponer el volumen sanguineo antes o después de la administracion de agentes
bloqueantes. El mejor uso de los vasodilatadores seria primariamente permitir
aumentar el volumen sanguineo sin producir excesiva presion venosa; en tales
pacientes, un agente de accidon suave y por corto periodo (tal como clorhidrato
de fentolamina) puede ser utilizado teniéndose gran cuidado de no acentuar la
hipotension.

Da 13 referencias.
Dr. Silvio R. ZUdiga

AZARES DE LA CIRUGIA DE LA VESICULA BILIAR.
WARREN, K. W. (Lahey Clinic Foundation). Hospital Pract. 29 diciebre 1967.

Asegura que la colecistectomia, la mas comun de las operaciones abdomi-
nales en hospitales generales, es la mas peligrosa en razon de sus potenciales
complicaciones. Causa de lo ultimo es la proximidad de la vesicula a las vias
biliares principales, y a los vasos del hilio hepatico, como también a la frecuencia
de las anomalias del arbol biliar y su vascularizacion. Considera que aunque son
frecuentes la fistula biliar, la hemorragia y abscesos subfrénicos, la mas seria
complicacién es la estenosis biliar.

Una revision de los archivos de su hospital demostréo que en 1.600 repa-
raciones de estenosis biliares el 96% eran iatrogénicas y, en su mayoria, secun-
darias a una colecistectomia; una minoria resultdé de gastrectomias, coledocos-
tomia, operacion radica! del pancreas, abscesos pericolcdocianos o perforacion
de la vesicula con infeccién masiva alrededor del conducto. Un tercio de estos
pacientes muri6 por dafio hepatico progresivo, resultado de la estenosis. Opina
que esta tragedia es prevenible y a ello obedece su publicacion. Enfatiza que los
azares de una colecistectomia no deben detener el consejo de la operacion de
calculos vesiculares, si no existen contraindicaciones concurrentes (en 1.000 au-
topsias en que se encontraron calculos vesiculares, las complicaciones de la
colelitiasis fue la causa directa de muerte en el 8,6% y contributoria en el 7,8%).

Enumera las estructuras que debe identificar el Cirujano durante la cole-
cistectomia; asegura que si se compruecba una anomalia en una de sus partes,
probablemente habran otras y debera ser cuidadoso (una incisura profunda en el
l6bulo derecho del higado debe despertar la sospecha de una anomalia anatémica
en las vias biliares).

Las mas comunes anomalias las apunta en la siguiente forma:

a) Origen de la arteria cistica, Usualmente emerge de la arteria hepatica
derecha, a la derecha del conducto hepatico, en el tridangulo del Calot, pero puede
desprenderse a la izquierda del mismo (14% de la poblacion) o de la arteria
hepatica izquierda o de la gastroduodenal (5%). En 1/5 de la poblacion no se
origina en el triangulo de Calot y cruza la via biliar, usualmente por delante.
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b) Unién extrahe patica del conducto hepatico derecho e izquierdo. La
diferencia en longitud del hepatico comtn (4 cm. de promedio) depende de las
variaciones de confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo (cerca
o lejos del hilio hepatico) y del punto en que el conducto cistico se aboca a la
via comun. En el 25% de la poblacidn las ramas anterior y posterior del con
ducto hepatico derecho no forman un tronco comun y entran en el triangulo de
Calot ¢ independientemente llegan al hepatico comun, simulando un conducto
hepatico accesorio.

¢) Sitio de union del cistico y la via principal. Pucde efectuarse ;J
nivel ocurre a nivei o mas abajo del margen duodenal; en tal
caso no hay porcion supraduodenal del colédoco.

d) Posicion angular, paralela y espiral del cistico en relacion a la via biliar
principa!. La union angular puede ocurrir a cualquier nivel y el cistico puede
tener cualquier longitud. En la posicion paralela el cistico esta usualmente lateral
y posterior al hepatico comun, adosado por 1 a 5 cm. En la posicion espiral
el cistico sigue un curso anterior o posterior al hepatico comun, abriéndose en
¢l después de rodearlo.

Al considerar la técnica quirtirgica enfatiza que el Cirujano debe tener una
completa exposicion del campo y el auxilio de adecuado niimero de asistentes
(prefiere 3). Expone las cualidades de una buena incision y detalla paso a paso
la intervencion, considerando las eventualidades anatomicas y patologicas. Dedica
un apartado a la coledocostomia y otro a las complicaciones postoperatorias.

Dr. Silvio R. Zufiiga

ESTUDIOS DE LAS DESVIACIONES DE FLUIDOS Y DE LA DIURESIS
DE AGUA Y SODIO EN LA TEMPRANA FASE POSTOPERATORIA.

LUTTWAK, E. M. y SALTZ. N. J. Surg., Gynec. and Obst 132: 251, febrero
1971-

El estudio fue efectuado para aclarar ciertos aspectos en controversia rela-
cionados con el manejo de liquidos en procedimientos quirirgicos extensos. 23
pacientes quirargicos fueron divididos en dos grupos: al grupo A (7 pacientes)
no se le administro electrolitos durante las primeras 24 horas postoperatorias; c!

grupo B (16 pacientes) recibi6 electrolitos durante y después de la operacion.

Dan detalles del método usado (operaciones selectivas, edades, sexo, medi-
cion horaria de orina, medicion de presion venosa central, cantidades de liquidos
administrados, equilibrio del sodio, peso diario, medida del agua corpdrea total
y de liquido extracelular etc.)

Informan los resultados de la diuresis acuosa y del equilibrio de fluidos,
la diuresis y equilibrio del sodio, los cambios en peso corporal, los cambios
en el agua corporea total y extracelular y, finalmente, los cambios del volumen
sanguineo y del hematdcrito.

Hacen una discusion de sus resultados y sumarizan los mismos en la
siguiente forma:

"Se encontré6 como un hecho prominente la actividad antidiurética del trau-
matismo operatorio que conduce a retencion de agua y a una orina concentrada.
Los liquidos infundidos se mantuvieron extracelularmente en la fase postoperatoria
temprana, expandiendo la parte extravascular de los liquidos extracelulares. La
magnitud de la diuresis acuosa y sodica después de la infusioén de grandes volu-
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menes de liquidos y sal durante el traumatismo es, aparentemente, el resultado
de interacciones entre la regulacion del volumen, la diuresis osmotica y el efecto
antidiurético del traumatismo operatorio. La magnitud de las pérdidas insensibles
de liquidos depende directamente de la extension del traumatismo quirirgico y
es mayor que lo que usualmente se asume. La hidratacioén con grandes cantidades
de liquidos durante la operacion debe ser manejada con sumo cuidado, bajo el
control continuo de la excrecién urinaria y de la presiéon venosa central”.

Dan 8 referencias bibliograficas.
Dr. Silvio R. Zufiiga

UNA NUEVA TECNICA PARA EL QUISTE PILONIDAL.
ROE, C. F. Surg., Gynec and Obst. 132: 291, febrero 1971.

El autor asegura que el gran numero de técnicas aconsejadas para tratar
las fistulas pilonidales testimonian sus resultados insatisfactorios (infeccion, se-
paracion de la herida, recurrencia, dolor postoperatorio y larga morbilidad hos-
pitalaria).

Recuerda someramente las técnicas usadas, que basicamente se dividen en
2 grupos: incisionales (drenaje de abscesos, aplicacion de causticos, marsupiali-
zacion) y excisionales (excision con. cierre primario, excision con cierre por gra-
nulacidn, excisién con cierre parcial y granulacion medial, Z-plastias), efectuan-

dose las ultimas por medio de remocion de elipses cutaneas longitudinales y me-
diales.

La técnica utilizada por el informante en 8 casos y que hasta la fecha de
la publicacion no habia tenido recurrencia, es la siguiente:

Se coloca al paciente en decubito supino con la mesa angulada a nivel
abdoémino-crural; los gliteos se separan con cinta adhesiva. Se hace una incision
convexa hacia arriba y transversa a nivel del orificio fistulario mas alto, el cual
se bordea; si hay mas orificios fistularios se sigue igual técnica de bordearlos.
Por diseccion cuidadosa se levanta el colgajo inferior que incluira piel y tejido
celular subcutaneo. Se obtiene la visualizacion de todo el tejido patoldgico, que
se diseca en una pieza hasta la fascia presacra. Después de meticulosa hemos-
tasia se repone el colgajo cutanco y los bordes de la incisién se unen con una
sutura continua de alambre de acero inoxidable N° 35. Se coloca" un aposito
de presion y se deja por 48 horas. Postoperatoriamente se coloca al paciente
en posicién supina y se pide al paciente que mantenga esa posiciéon por 1 o 2
dias. Se le permite caminar tan pronto como lo desee pero se le impide sentarse
o fiexionar los muslos mas de 45° durante 4 dias. La hospitalizacion dura 4 a
6 dias. Los pequenos defectos cutaneo producidos a nivel de los puntos fistu-
larios sirven para drenaje de liquido seto-sanguinolento. Ventaja observada en
la casi ausencia de dolor, no ha habido infeccion y los orificios han cicatrizado
rapidamente.

El autor cree que esta técnica aporta mejoras significativas y que merece
la evaluacién con mayor numero de pacientes,

Dr. Silvio R. Zufiiga

TROMBOSIS VENOSA MASIVA DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR.
BIALOSTOZKY L.; LICEAGA, J. y BENAVIDES, R.
Internal. Surg. 55: 99, febrero 1971.

Recuerdan que las trombosis de la extremidad superior son menos frecuen-
tes que las de la inferior y que pueden tomar las venas superficiales y profundas,
lo que constituye la trombosis masiva.
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El cuadro clinico presenta hechos especiales: la cianosis es temprana y a
veces severa, lo que indica que la circulacidon de retorno esta bloqueada; el
edema es precoz y aumenta rapidamente; el dolor y la funcién motora esta en
relacion directa con isquemia de nervios (bloqueo arterial o espasmo); ninguno
de los 6 pacientes observados tuvo fiebre por lo que creen que su patogenia fue
irritativa, toxica o traumatica, pero no infecciosa.

En lo referente a tratamiento, los 2 primeros casos no fueron tratados qui-
rurgicamente y perdieron su extremidad superior; a los otros 4 se les efectud
fasciotomia y recobraron su funciéon normal. La fasdotomia fue practicada bajo
anestesia general en 3 casos y con bloqueo braquial en 1. La incision fue
proximal o distal al codo en la cara anterior del miembro, en forma semicurva
que alcanzaba la palma de la mano; en todos los casos fue seccionado el liga-
mento anular carpiano. Por 15 dias se aplicoé lavado mecanico y después se prac-
tico el cierre de la piel utilizando injertos cutdneos libres.

Dan 8 referencias.
Dr. Silvio R. Zufiiga

CITOLOGIA. FROTIS VAGINALES (PAPANICOLAU) ATIPICOS Y PO-
SITIVOS. Pathologist: 37, noviembre 1970.

Datos obtenidos de una experiencia con 1.604 frotis positivos de 137.857
casos en "Lufkin Medical Laboratories" de Minneapolis, Minnesota, E.U.A.
Informacion diagndstica:

CLASE II: Células benignas atipicas. Muchos de estos frotis son debidos a
tricomonas y cambian con tratamiento. Menos de un 3% de los pacientes desa-
rrollan cancer in situ. El frotis debe ser repetido después de 6 mes2s o cuando
el protozoario haya desaparecido.

CLASE III: Frotis intermedio. Se encuentran células sospechosas. Cerca del
50% de las pacientes que se les hace conizacidén presentan cambios malignos.
El cancer in situ es 5 veces mas frecuente que el cancer invasor. Se recomienda
repetir el frotis dentro de 3 meses o hacer una conizacidén-biopsia.

CLASE 1V: Frotis sospechosa, probablemente maligno. Cerca del 70% de
las pacientes a las que se le practica una conizacion demuestra cambios malignos.

El carcinoma in situ es 3 veces mas frecuente que el invasor. Se recomienda
hacer conizacion.

CLASE V: Células tumorales presentes. Cerca del 99% tendran cancer
in situ o carcinoma invasor. Las lesiones invasivas son 2 veces mas frecuentes
que las lesiones in situ.

Dr. Virgilio Cardona L.

ACCION URICOSURICA DE LOS AGENTES COLECISTOGRAFICOS.
MUDGE, G. H. New England Journal of Medicine, Vol. 284, abril 29 de 1971.

Los agentes orales empleados para colecistografia, son acidos carboxilicos
altamente liposolubles, cuyos anillos aromaticos se hayan sustituidos por radicales
de yodo, lo cual los hace radiopacos.

Debido a lo creciente de los reportes de insuficiencia renal aguda por
toxicidad de estos agentes, se analizaron en el presente estudio sus propiedades
urosuricas, como factor contribuyente a su nefrotoxicidad.
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Relaciones de excreciones de acido trico a creatinina fueron estudiados en
nueve pacientes después de la toma de acido iopanoico, (Tclepaque), cuatro
después de inyeccion i.v. de iodipamida (Colograf in) y un ultimo paciente
después de la toma de ipodato (Oragrafin), demostrandose la accion uricosurica lo
rrredios de contraste-.

Se considera que si a ésta accion uricosurica, se agrega la deshidratacion
a que estos pacientes son sometidos, se podria inferir de que éste seria un factor
contribuyente para el desarrollo de una insuficiencia renal aguda, recomendandose
la ingestion de agua en cantidades liberales para evitar la nefrotoxicidad renal
por depositos de cristales de acido urico, con la subsecuente uropatia aguda de
tipo obstructivo.
Dr. Gustavo Adolfo Zdniga A.

RELACION DE LA REACCION DE KVEIM CON LINFADENOPATIAS
ISRAEL, H. L. y GOLDSTEIN, R. A.
New England Journal of Medicine. 284: N° 7, febrero 18 197)

[La cutirreaccion de Kveim es una de las medidas diagnosticas a
efectuarse en pacientes en quien se sospecha sarcoidosis y se ha enfatizado
repetidamente que la positividad de este test es mayor en la fase temprana y
activa de esta enfermedad. El presente estudio demostrd que esta cutirreaccion es
solamente una reaccion inmunoldgica asociada con adenopatias cronicas de
diversas causas.

Se estudiaron 37 pacientes seleccionados con el diagnostico histoldgico y
clinico de sarcoidosis, demostrandose igual positividad del test en un grupo de
12 pacientes padeciendo de adenopatias crénicas debidas a leucemia, histoplas-
mosis, TBC y mononucleosis infecciosa.

No se encontré relacion entre la positividad de la reaccion y lo florido del
cuadro clinico.

Dr. Gustavo Adolfo Zuniga A.

EL DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE ENFERMEDADES PARASITARIAS
The Medical Letter, febrero 19 1971.

Para llegar al diagndstico definitivo de una enfermedad parasitica se requiere,
generalmente la identificacion de huevos en heces, sangre, en tejidos o liquidos
corporales; sin embargo, en ocasiones el o los especimenes conteniendo los
parasitos son dificiles de obtener y es entonces cuando los test serologicos para
el diagnostico de las parasitosis tienen su valor especial. SI bien estos examenes
no son hechos sino en laboratorios especializados, experiencia considerable en
cuanto a su exactitud e interpretacion se ha logrado adquirir en los ultimos afios.

La principal agencia que efectiia este tipo de examenes en los Estados
Unidos es el Centro para Control de Enfermedades (C.D.C.) que tiene su sede
en Atlanta, Georgia, que acepta especimenes de todas partes del mundo, siempre
y cuando se envien a través de los medios adecuados como son los Laboratorios
de Salud Publica.

INTERPRETACION: Un test serologico positivo no significa necesariamente
que el paciente adolece de una infestacion activa y por el contrario una reaccion
negativa no descarta totalmente la infestacion; el test puede no ser lo suficiente-
mente especifico o sensible, o la produccion anticuerpos pudiera ser insuficiente
o retardada, es mas la presencia de un alto titulo de anticuerpos puede per-
manecer de por vida aunque la enfermedad activa haya subdividido; sin embargo,
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la presencia de un test repetido a cierto intervalo puede indicar si el titulo
de anticuerpos puede permanecer de por vida aunque la enfermedad activa haya
subsidido; sin embargo, la presencia de un test repetido a cierto intervalo puede
indicar si el titulo de anticuerpos estda aumentando o disminuyendo.

En todas las infestaciones parasitarias los datos clinicos deben ser conside-
rados al interpretar un resultado serolégico.

AMIBIASIS: En la sospecha de enfermedad amibiasis tisular, el diagnodstico
puede ser confirmado por tres tipos de examenes: a) Hemoaglutinacion indirecta,
b) difusion de gel y ¢) fijacion del complemento; si uno de estos test es negativo
la presencia de un absceso puede ser descartada, ya que los falsos negativos son
bastante raros (menos del 5%). Es de mencionar que existen otros test de eficacia
no comprobada como la aglutinacion con latex y la fluorescencia a los anti-
cuerpos amibianos, sin embargo, el mas sensitivo hasta ahora es el de la hemo-
aglutinacion indirecta, aunque tiene la desventaja que permanece positivo por
periodos hasta de dos afios.

TRIQUINOSIS: Si la infestacion es moderada y la biopsia muscular es equi-
voca o negativa, la presencia de un test de floculacion del latex puede ser de
gran ayuda diagnoéstica, con la desventaja que se vuelva positivo de 3 a 4 semanas
después de la infestacion. Los falsos positivos son raros y g3neralmente s: pre-
sentan en pacientes en quienes se ha efectuado un test cutaneo con triquina en
fecha reciente.

TOXOPLASMOSIS: El test clasico para la toxoplasmosis ha sido el del
azul de acetileno descrito por Sabin y Fredman, es especifico pero esta siendo
suplantado por una técnica mas sencilla llamada micromodificacion (H. A.
Feldman and G. A. Lamb. J. Parasit., 52: 415, 1966). La enfermedad en su
fase cronica es detectada también por la fluorescencia indirecta a los anticuerpos
(A. J. Culzer and E. C. Han. Amer. J. Epidem, 86: 401, 1967); ambos se posi-
tivizan rapidamente en el curso de la enfermedad, y el titulo decae muy lenta-
mente.

ESQUISTOSOMIASIS: Existe un test de exactitud incierta que es el de la
floculacion con colesterol-lecitina, sin embargo, en vista de !o toxico de las
drogas actuales para esta parasitosis, éstos no son recomendados hasta que los
huevos son demostrados en heces, orina o biopsia rectal.

ENFERMEDAD DE CHAGAS: Aunque existen varios métodos serolo-
gicos como fijacion del complemento, hemoaglutinacion indirecta y fluorescencia
indirecta de los anticuerpos, las manera mas fidegina de hacer el diagnostico
sigue siendo la demostracion de los tripanosomas en la sangre.

Dr, Gustavo Adolfo Zlniga A.

LA ROSETA REUJVIATOIDE. UNA PRUEBA DIAGNOSTICA UNIFICAN-
DO ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA Y SERONEGATIVA.
BACH. J. F., DELRIEU. F. y DEBARRE. F.: The Amer. Journ, of Med. 49:
213, agosto 1970.

Se obtuvieron rosetas reumatoides in vitro mezclando linfocitos purificados
de pacientes con artritis reumatoide y eritrocitos humanos O Rh cubiertos con
inmunoglobulina del conejo; 497 pruebas de rosetas reumatoide fueron hechas en
299 sujetos. Mas de 6 rosetas reumatoides/T .000 linfocitos fueron encontradas
en el 70% de 138 pacientes con artritis reumatoide y en el 5% de 158 pacientes
controles, excluyendo pacientes gotosos. No se observo ninguna relacion entre el
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nimero de rosetas reumatoides y el titulo sérico del factor reumatoide y la pro-
porcion de resultados positivos no estaba significativamente elevada en seroposi-
tivos (76%) mas que en casos seronegativos (64%). Una prueba de roseta reu-
matoide se encontraba mas frecuentemente en pacientes con artritis reumatoide
reciente que en aquellos que la habian tenido por mucho tiempo y en pacientes
con dolor que en aquellos que no lo tenian. Una relacion semejante no fue en-
contrada con los niveles séricos del factor reumatoide.

Los datos bioldgicos y clinicos sugieren que las células formadoras de
rosetas reumatoides se observan principalmente al comienzo o durante la fase
activa de la artritis reumatoide. mientras que niveles altos del factor reumatoide
son mas tipicos de la fase cronica de la enfermedad. Se propone la prueba de la
roseta reumatoide como un nuevo medio para unificar artritis reumatoide sero-
positiva y seronegativa. Cuando esta prueba se combina con reacciones séricas de
aglutinacion, el factor reumatoide se demuestra en mas del 90% de los pacientas
afectos del mal. Una prueba de roseta reumatoide negativa en un paciente no
tratado con corticosteroides sugiere que la enfermedad se ha vuelto inactiva. Las
células formadoras de las rosetas reumatoides son probablemente células pro-
ductoras del factor reumatoide o células sensibles al antigeno relacionado con
reacciones inmunoldgicas.

La prueba es altamente especifica con excepcion de la gota, en la cual un
alto porcentaje (43%) de positividad fue observado. Los resultados positivos se
observaron mas a menudo en aquellos pacientes con ubicacion poliarticular que
en los de localizacion monoarticular.

Dr. Mauricio Varela

RESULTADO DEL TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO.
GILBERSTSEN,, V. A. Céncer. 23: 1305. junio 1969.

El estudio estd basado en una experiencia con 1,983 pacientes con cancer
de estomago observados en la Universidad de Minnesotta Medical Center entre
los afios 1936 a 1963.

Los cambios mas favorables se observaron en los pacientes vistos durante
el principio de la década del 50. cuando la proporcion de pacientes operados
aumentaron, en comparacion con los observados en 1936 y el promedio general
de sobrevivencia fue casi doble.

Controles de pacientes entre los afios de 1958 a 1963 indicaron que los
procedimientos quirurgicos mas radicales, con mas extensas disecciones de gan-
glios linfaticos, no solo aumentaron la mortalidad quirtrgica, sino que también
disminuy¢ el promedio de vida general.

Aunque la terapia ideal para pacientes con cancer de estobmago no se conoce
hasta estos momentos, podemos concluir con este estudio que la sobrevida de los
pacientes no se mejorara practicando extensos procedimientos quirirgicos que
tengan que reemplazar el procedimiento quirirgico comun usado en el tratamiento
de pacientes con cancer gastrico.

Dr. Virgilio Cardona L.
T. N. M.: CLASIFICACION PARA CANCER GASTRICO.
KENNEDY, B. J.: Cancer. 26: 971, noviembre 1970.

T. N. M. son las tres letras usadas por la Unién Internacional Contra el
Cancer. Esta clasificacion define la extension del carcinoma en término de 3
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componentes, asi: 1) El tumor primario designado por la letra T, 2) Los ganglios
linfaticos regionales designados por la letra N y 3) Las metastasis distantes desig-
nadas por la letra M.

Este sistema de clasificacion de carcinoma géastrico fue hecho con la parti-
cipaciéon de 7 instituciones, con un numero de 1,241 pacientes analizados. La
informacion necesaria para darle un grado al céncer de estomago tuvo bases
clinicas, radioldgicas 0 estudios gastroscopicos, con biopsia del tumor primario
o de las metastasis.

El estadio del cancer fue basado en la extension anatémica del tumor hallado
en el momento de 3a exploracion quirfrgica o en el examen clinco en los casos
avanzados.

La sobrevida dependidé de la penetraciéon del tumor primario en la pared
del estdmago. La mas prolongada ocurrié cuando el tumor estaba localizado a
nivel de la mucosa y a medida que el grado de penetracién aumentaba la sobre-
vida disminuy6. Una vez que el tumor invadia los ganglios linfaticos la sobrevida
fue mucho menor y cuando ocurrian metastasis distantes ésta no fue mas alla
de 3 afios.

En resumen, la extension de la enfermedad se describa en términos d;
penetracion a la pared del estomago, de las metastasis a los ganglios linfaticos
y de las metastasis generalizadas. La determinacion del estadio depende de la
descripcion del tumor primario que el Cirujano o el Patélogo hagan. Uniformando
esta clasificacion se podrian hacer estudios comparativos entre instituciones.

Dr. Virgilio Cardona L.

ALBINISMO Y FUNCION PLAQUETARIA ANORMAL.
LOGAN. L. L; RAPAPORT. S. 1. y MAHER, I.: The New Engl. Journ. of Mcd.
834: 140. junio 1971.

La asociacion de albinismo con trastornos hemorragicos, especificamente con
un tiempo de sangrado prolongado, ha llamado la atencion por lo menos d; 6
investigadores que han publicado articulos tratando de explicar esta anomalia en
distintas formas (enfermedad de Won Willebraud, angiohemofilia, pseudohsmofilia
o purpura capilar hereditaria); sin embargo, estudios de coagulacion con técnicas
mas modernas han demostrado que esta coagulopatia es debida a un defecto
intrinseco plaquetario.

En este articulo los autores informan el tercer caso de la literatura mundial
de pacientes con albinismo total y disfuncién en la liberaciéon de la adenosina
difosfato plaquetaria. Los padres y tres hermanos no albinicos demostraron fun-
cién plaquetaria normal, lo que sugiere que esta anormalidad es transmitida por
genes recesivos, como habia sido mencionado en estudios previos.

Dr. Gustavo A. Zuniga h.



Hallazgos anatomopatologicos de la seccion
anatomoclinica

Hallazgos macroscépicos:

Reconocimiento externo del cadaver: Cadaver con peso aproximado de 115
libras, emaciado, con edema de miembros inferiores que asciende a 1/3 inferiores;
hay equimosis a nivel de pliegues y de los codos. Cicatriz pararrectal derecha
supraumbilical de 16 cms. de largo aproximadamente.

Cavidades.

Pleurales: Escaso liquido hemorragico. 100 ce. cada lado.
Pericardica: Sin patologia.
Peritoneal: Hay liquido hemorrdgico 1.500 ce.

Organos.
Corazoén: 250 gramos. Hay escasas placas ateromatosas en la valvula mitra!.

Pulmoén derecho: 700 gramos, hay abundantes nodulos blanquecinos-grisa-
ceos de 1-2 cms. de diametro en toda la superficie pulmonar (Fig. 2). El arbol
bronquial muestra moco mezclado con bario.

Pulmoén izquierdo: 600 gramos. Igual aspecto al derecho. Vasos pulmonares
del hilio sin particularidad.

Higado: Hay aumento de consistencia, dejando escapar bilis a la presion;
no hay nodulos.

Bazo: 560 gramos, friable con pulpa blanca, congestiva.

Rifion derecho: 120 gramos, color amarillento.

Rifnon izquierdo: 120 gramos, color amarillento.

Uréteres: Normales. Vejiga urinaria: Normal.

Suprarrenales: Normales.

Genitales internos: Normales.

Laringe y traquea: Hay regular cantidad de bario.

Estomago: Hay una extensa ulcera que abarca la circunferencia prepilérica,
midiendo 3 0x3x1 cms., bordes levantados, fondo limpio. Aisladamente hay otra
ulcera de 2x0.5 cms. en la curvatura menor,, a 3 cms. de la anterior, rodeada
de una zona de fibrosis dura de 3 cms. de didmetro. La pared externa tiene
marcadas adherencias al higado y epiplon. Hay abundante bario en el estdmago.

Intestino delgado: Serosa congestionada, la luz normal.

Intestino grueso: Igual aspecto al delgado.

Vesicula biliar: Dilatada, la bilis pasa con dificultad, hay ganglio del hilio
hepatico aumentado de tamafio a 2.5 cms. de diametro, color grisaceo.

Ganglios linfaticos: Peribronquiales y de la bifurcacion de la traquea de
aproximadamente 3x4 cms., con zonas grisaceas necroticas. Ganglio de hilio
hepatico de 2x3 cms. comprime el colédoco.

Sistema 6seo y médula 6sea: Se extrajo un fragmento de médula dsea.

Cerebro: Sin particularidad.
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Aspecto macroscopico de la base del pulmon izquierdo,
donde se notan nodulos redondos y blanquecinos de 2 cms.
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Diagndsticos macroscopicos:

1) Carcinoma ulcerado de antro pilérico con metastasis, a) Hilio hepatico, b)
Ganglios peritraquealcs. ¢) Pulmones.

2) Cirrosis hepatica de tipo biliar.
3) Aspiracién de bario.

4) Esplenomcgalia (560 gramos).

Hallazgos microscopicos:

Pulmones: Los cortes demuestran congestion y presencia de un infiltrado de
células mononucleadas de tipo histiocitario en los alvéolos, algunas de ellas con-
teniendo organismos intracelulares en gran cantidad que producen dilatacion
celular. También observamos extensas areas de necrosis en forma nodular del
parénquima'’; en la periferia de estas areas observamos también el mismo tipo de
histiocitos con organismos fagocitados.

Higado: En estos cortes se ve el parénquima hepatico casi totalmente reem-
plazado por lesiones granulomatosas, con necrosis central y en la periferia la
presencia de los histiocitos con organismos intracelulares ares que miden de una
a tres mieras y que se observan mejor en las células de Kupffer, las cuales aparecen
marcadamente dilatadas y llenas de organismos dando un aspecto microquistico:
el resto del parénquima hepatico presenta marcada congestion (Fig. 3).

En los cortes del bazo se observa el mismo tipo de histiocitos, infiltrando
en forma masiva toda la pulpa esplénica y conteniendo el mismo tipo de orga-
nismos intracelulares.

Estos organismos intracelulares fueron también observados en cortes de
rifiones, ganglios linfaticos, peribronquiales y mesentéricos. Al hacer coloracion
especial por hongos (Grocott) estos organismos tomaron bien la coloracion os-
cura caracteristica del materia! micotico, lo cual indudablemente nos dice el
proceso representa una histoplasmosis sistémica (Fig. 4).

Los cortes de las lesiones ulceradas encontradas en estomago demostraron
efectivamente ser ulceras pépticas que tenian las cuatro capas caracteristicas y
presentando pues el mismo aspecto histologico de la biopsia practicada en el afio
de 1966 y que también fue revisada para descartar la posibilidad de una neoplasia
primaria de estdbmago.

El resto de los cortes que correspondia a otros organos no demostraron
nada de particular.

Diagnésticos microscépicos:

1) Histoplasmosis sistémica fatal afectando: a) pulmones, b) higado, ¢) bazo,
d) rifiones, e¢) ganglios linfaticos peribronquiales y mesentéricos.

2) Ulceras pépticas (2) de estomago.
Causa de la muerte: Histoplasmosis sistémica fatal.
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Fig. &
Corte de higado donde se observan numersses organismos Intracelulares
(Histoplasma eapsulatum) fagocitados por las célolas de Kupffner. -45 x

Iig. 4
Coloracion de Groeott positiva, demostrande abundantes organizsmos
tefiidos de eolor negra en un corte de hizado, carzeteristicn del material
micotico.-45 %
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Comentario del Anatomopat6logo:

Este caso es de sumo interés, tanto desde el punto de vista clinico como
histopatologico. Es 16gico que con los sintomas acusados por el paciente y que con
los antecedentes de ulcera péptica gastrica comprobados por biopsia se pensara
que el proceso actual representaba una neoplasia gastrica maligna con metastasis
pulmonares, en apoyo de lo cual estaba el informe radiolégico. Desde el punto
de vista histopatoldogico el caso fue una histoplasmosis sistémica, que viene a ser
el primer caso observado en nuestro medio de la forma difusa y fatal, ya que
jos casos informados anteriormente en nuestro pais fueron formas localizadas.



SECCION GREMIAL

Dr. Juan Almendares B. Secretario
Junta Directiva Colegio Médico de Honduras

CAMBIO DE DELEGADO

En vista del traslado del Dr. Reynaldo Abilio Gomez Urtecho a esta ciudad
capital, quien fungia como delegado en Islas de la Bahia., la Junta Directiva del
Colegio Médico de Honduras acord6 incorporar esta delegacion al Dr. Rigoberto
Rodriguez, actual delegado del Colegio Médico en La Ceiba.

NUEVO DELEGADO AL CLAUSTRO PLENO
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

En vista de la renuncia interpuesta por el Dr. Gilberto Osorio Contreras,
como miembro representante propietario del Colegio Médico de Honduras,
ante el Claustro Pleno de la U.N.A.H., debido al alto cargo que desempefia en
el actual Gobierno, la Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras acordo
aceptar la renuncia del Dr. Osorio y nombrar al Dr. Carlos Godoy Artcaga.
Ratificdndose en su cargo al Dr. Armando Castillo, como miembro suplente
ante dicho organismo universitario.

NOMBRAMIENTO DE REPRESENTANTES DEL COLEGIO MEDICO
ANTE EL CONSEJO DE VIGILANCIA MEDICO-FARMACEUTICO

La Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras nombré como repre-
sentantes ante el Consejo de Vigilancia Médico-Farmacéutico a los Doctores
Pablo José Cambar y Alberto Guzman Banegas.

COMISION DE ESTUDIO PARA EL PROCESO DE EXTENSION
DE CERTIFICACIONES MEDICAS Y TARJETAS DE SALUD.

La Junta Directiva nombrd una comision integrada por los Doctores Danilo
Hernan Fajardo (Coordinador), Julio Batres, Candido Mejia Castro y Ramon
Alberto Sarmiento,. para realizar una investigacion completa sobre e! proceso de
extension de certificaciones médicas y Tarjetas de Salud y hacer un estudio de
Proyecto de Convenio a celebrarse entre el Ministerio de Educacion Publica y
el Colegio Médico de Honduras, para regular el uso de certificaciones médicas
para estudiantes y Profesores de Enseflanza Primaria y Educacion Media-

REGLAMENTACI(’),N DE HOSPITALES ESTATALES Y PRIVADOS
EN TODA LA REPUBLICA

Importante estudio sobre reglamentacion de hospitales realizaron los colegas
Enrique Samayoa, Carlos Godoy Arteaga, Francisco Cleaves Tomé y Danilo
Hernan Fajardo, dicho estudio titulado "Proyecto de Reglamentacion de la Ley
Organica de la Direcciéon General de Asistencia Médico-Social y Establecimiento
de Requisitos minimos que Regulen los Hospitales Departamentales y los Hospi-
tales Privados de toda la Republica", fue aprobado por la Junta Directiva,
haciéndose entrega personal del trabajo en referencia al sefior Ministro de Salud
Publica, Dr. Gilberto Osorio Contreras.
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BASES PARA EL OTORGAMIENTO DE PREMIO AL MEJOR TRABAJO
PUBLICADO ANUALMENTE EN LA "REVISTA MEDICA HONDURENA"

La Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras acordé solicitar al
Dr. Silvio R. Zuiiiga, Director de la "Revista Médica Hondurefia", la elaboracion
de las bases para el otorgamiento del premio al mejor trabajo que se publique en
nuestra Revista, con el propdsito de fomentar las inquietudes cientificas de nues-
tros colegas.

Es meritorio hacer notar que la iniciativa para la creacién del premio en
mencion, fue presentada a la Junta Directiva del Colegio Médico por el Dr. Silvio
R. Zuniga. Las bases que se presentan a continuacion fueron aprobadas por la
Junta Directiva y elaboradas por el Director de la "Revista Médica Hondurefia":

Motivacion

El Colegio Médico de Honduras, en su afan de estimular la produccion médica-
cientifica de nuestro pais, acordé por medio de su Junta Directiva en la sesion
celebrada el dia jueves 10 de junio de 1971 y amparada bajo el N° 252 otorgar un
diploma y una suscripcion anual a una revista médico-cientifica valorada en L.
50.00, al mejor trabajo publicado en la "Revista Medica Hondurefia".

Bases

Las bases para la adjudicacion de ¢l serdn las siguientes:

1.—El trabajo debera haber sido publicado en cualquiera de los numeros que
constituyen un volumen de la Revista.

2.—FEl trabajo puede enfocar investigacion cientifica, casuistica nacional o divul-
gacion médica (clinica, anatomoclinica, revision, etc.) o analizar asuntos
gremiales.

3.—Los trabajos que podran participar en el concurso deberan ser originales e
inéditos y cumpliran con los incisos del articulo 22 del Reglamento de la
Revista.

4.—El premio podra ser adjudicado cuantas veces lo merezca un mismo autor.

Medios

1.—El encargado de efectuar la seleccion sera un Jurado Calificador que estara
integrado por el Director y Secretario del Consejo Editorial de la Revista,
junto con dos elementos médicos nombrados por la Junta Directiva del
Colegio.

2.—Para tal efecto se reunira en la primera semana de enero con el objeto de
analizar los trabajos publicados en los nimeros constitutivos del volumen
finalizado en diciembre del afio anterior.

3.—Su veredicto debera estar en manos de la Junta Directiva del Colegio antes
del 15 de enero, con el objeto de que la Presidencia de ésta pueda mencio-
nar el titulo y nombre de ganadores en su informe anual.

4.—El Jurado Calificador puede declarar desierto el concurso cuando el caso
lo amerite.

5.—En caso de que uno de los tres mejores trabajos haya sido elaborado por
un miembro del Jurado Calificador, hard necesario que el mismo se excuse

y en la brevedad serd sustituido por nuevo nombramiento originado en la
Junta Directiva del Colegio.
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Premiacion

La entrega del diploma y adjudicacioén publica del premio serd punto de
agenda de la Asamblea General Ordinaria.

Imprevistos

Lo no contemplado sera resuelto por la Junta Directiva del Colegio Médico
de Honduras.

RETIRO DE LA SIGMAMTCINA DEL MERCADO FARMACEUTICO

La Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras, ha tenido conoci-
miento de parte del Dr. Ramiro Mena, Secretario General de la Junta del Control
de Drogas Heroicas y Estupefacientes, que en atencidon a 6rdenes del sefior Mi-
nistro de Salud Publica y Asistencia Social, comunica la resolucion WHA 16.36/
WHA 23.48 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por la cual se acordd
que la especialidad farmacéutica denominada SIGMAMICINA debe ser retirada
del mercado farmacéutico por considerarse que sus preparaciones son inapro-
piadas como medicamento para las indicaciones que la casa productora indica.
La Sigmamicina se presenta en capsulas y ampollas, para uso oral e inyecciones
intravenosas, respectivamente y ambas formas contienen una asociacién de
Tetraciclina y Oleondomicina.

EXCITATIVA

A todos los colegiados solicitamos nuevamente que al prescribir recetas, especial-
mente de drogas heroicas y estupefacientes, estampen su sello de colegiado y
hagan con claridad dichas recetas.

CARNET Y CERTIFICADO DE COLEGIACION

Por este medio solicitamos a los colegas de toda la Republica, cuyo Carnet
y certificado de estar registrado en este Colegio esté vencido, comunicarlo a la
Secretaria del Colegio Médico de Honduras, para su renovacion.

OBLIGACIONES ECQNOMICAS PREVIAS LA OBTENCION
DE LA COLEGIACION DEFINITIVA

En base al Reglamento Interno del Colegio Médico de Honduras, Art. 2°,
inciso ¢) que a la letra dice: "Pagar previamente las cuotas de inscripcion, llenar
la hoja de Declaracion de Beneficiarios del Auxilio Mutuo y suministrar para el
efecto de la misma cualquier otra informacion que solicite la Secretaria". Dichas
obligaciones econdémicas son el pago de L. 40.00; L. 30.00 inscripcién definitiva
y L. 10.0 sello de Colegiado.

DIVULGACIONES SOBRE EL REGIMEN DE PENSIONES DE KETIRO
El 1° de abril de 1971 sefiala el comienzo del nico Régimen de Pensiones

de Retiro organizado por profesionales universitarios hondurefios.

El plan estd basado en una afiliacién voluntaria que caracteriza a quien se
afilia como una persona consciente de la necesidad de ahorrar para las necesi-
dades en una edad menos productiva.
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La edad normal de retiro es la de 65 anos, pero después de haber cotizado
un minimo de 15 afios el retiro puede tomarse a partir de los 60 afias, pero nunca
mas tarde de los setenta.

El reglamento establece tres opciones entre las que el afiliado tendrd que
escoger al momento de su retiro:

a) Pensién Vitalicia de Capital Cedido segtn la cual el beneficiario recibe
una pension mensual mientras vive.

b) Renta Vitalicia Garantizada por un periodo que puede ser de 5 afios, 10
afios o 12 afios. Se garantiza al beneficiario y a sus herederos el pago dé
una pension mensual durante el periodo que dure la garantia. en caso de
supervivencia del beneficiario, la pension mensual le es otorgada mientras

viva después del numero de afios garantizados, pero ya la pension ha dejado
de ser heredable.

¢) Renta Vitalicia Conjunta, es la que la pension mensual, es compartida con
la persona designada por el beneficiario y resulta influida por la edad del
coparticipante, ya que sera tanto menor cuando mas joven sea el ultimo.

El fallecimiento del afiliado antes del retiro da lugar a que €l o los herederos
reciban el total de las cuotas aportadas.

La Administracion del Régimen trabaja actualmente en la documentacion
necesaria para legalizar la afiliacion al plan y la certificaciéon de los beneficiarios.

Los fondos estan invertidos en valores de facil liquidacion (7% anual) y ya
se autorizaron los préstamos a los afiliados hasta por la suma de L. 2.000.00 por

un plazo de 6 a 18 meses, aceptdndose el aval de otro Médico aiiilado o una
garantia hipotecaria.
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NOTAS VARIAS

RECOMENDACIONES DEL XV CONGRESO MEDICO NACIONAL

A.—Consideraciones referentes a la sede del Congreso:
Deben preveerse las fallas técnicas en sonido y proyeccion de peliculas
y transparencias.

B.—Presentacion de trabajos cientificos:
1.—Establecer requerimientos minimos cualitativos y de extension de los
trabajos clinicos y experimentales.
2.—Sujeciodn estricta al horario previamente establecido.
3-—Limitacién del numero de transparencias u otras proyecciones.

4 —Senalar una fecha determinada para recibir un informe escrito sobre
conferencias o estudios experimentales que se presentaran en el Congreso.

5.—Elaborar una Memoria del Congreso Médico Nacional que sera pu-
blicada con los trabajos o temas en ella enfocados.

6-—EI programa de las actividades del Congreso debe ser distribuido con
un mes de anticipacion.

7.—Sesiones-almuerzo: su proposito es positivo pero deben darsele instruc-
ciones precisas a quienes dirijan este tipo de actividad para que se con-
creten al fin sefialado.

8-—Promover la organizacion de mesas redondas tipo "panel".

9.—Incrementar la presentacion de trabajos originales, estudios en equipo y
de caracter institucional.

Dr. Juan Almendares B.

Comision de Recomendaciones
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COMITE ORGANIZADOR DEL X CONGRESO DE PEDIATRIA a
celebrarse en Tegucigalpa, D. C, del 28 de noviembre al 4 de diciembre de 1971

Presidente HONOTario ..........ccceeveeveecvenvennnns Dr. José Martinez O.
Presidente ........ccccoeeveievieeiieeieeee e Dr. Gilberto Osorio Contreras
Vicepresidente  ......ccccoeevveveeeciieecieenieennnenn Dr. Rafael Tercero

Secretario General..........cccoccveerveeriieneeenneeenne, Dr. Carlos Rivera Williams
TESOTEIO  .veeeieeiieeieeieeiee et Dr. Manuel Enrique Larios
Vocal 17 i Dr. Danilo Castillo

Vocal 27 e Dr. Alberto C. Bendeck
Coordinador Capitulo Cortés .................... Dr. Carlos A. Javier

COMITE ORGANIZADOR DEL XVI CONGRESO MEDICO NACIONAL
a celebrarse en San Pedro Sula, Cortés, del 9 al 12 de febrero de 1972

Presidente ........cocceeviieiiiienieeeeee e Dr. Sergio Bendafia M.
Vice-Presidente ..........cccoecveevveeciieeiienieenieenne Dr. Pedro Martel Guillen
SECretario  ....cccceeveveeeiieeeiiieniieeie et Dr. German Madrid Zelaya
Pro-Secretario ........coccveeecieeeieeeiieeieeeeeeee Dr. José Voto Delgado
TESOTEIO  .evveevieeeiieciiecreeere e Dr. Alberto Downing Ch.
Pro-TeSOorero......c.ccecvveeieeiiierieeciee e Dr. César Roberto Abud
Fiscal .oocveeeiieiiieeiee e Dr. José Elias Handal
Coordinador ......c.ccoceeveienininineccce Dr. Luis A. Cousin

JUNTA DIRECTIVA DE LA ASOCIACION QUIRURGICA DE HONDURAS

que tomo posesion el 4 de agosto de 1971

Presidente .........ooovvveeeiieiiiieeeeeeeeeeeee Dr. Francisco Murillo-Selva
NISI0 (51 721 s [0 J ORI Dr. Adan Boza
TESOTEIO et Dr. Pedro Emilio Chavez

VOCal i Dr. Claudio Ayestas



Seccion Literaria

NINOS POBRES DE AMERICA

Dr. Héctor Lainez N.

Son nifios que sin culpa y sin mediar detalles, vinieron
a este mundo sin compasion cristiana. Son nifios que
andrajosos mendigan por las calles, heridos por el
frio que da la selva humana.

Son nifios que descalzos, enfermos e indigentes,
deambulan y deambulan con sus miembros invalidos.
Son nifios que en contraste con ciegos dirigentes se
descarnan por fiambre hasta morir escuélidos.

Son nifios traducidos a cuadros estadisticos:
iGuarismos vergonzosos de una nifiez famélica! Su
tragedia es un reto a los planes logisticos, que
pregonan los técnicos de nuestra Ibero América.

Son nifios que roidos por el hambre y el frio,
delinquen ignorando lo que es vicio o delito. Son
nifios que en las brumas de un muladar sombrio,
respiran inocentes oxigeno maldito.

Son nifios que se arrastran con las tripas vacias sin
conocer siquiera la loca juventud. Sus musculos
atonicos perdieron la armonia; su atréfica figura
presagia el atatd.

Hay nifias que se hinchan cual sedientas esponjas,
la ausencia de alimentos las convirtié en hidrépicas.
Son nifias que recuerdan menopausicas monjas...
rechonchas, remilgadas. . . simplemente neuroticas.

Hay nifios que abarrotan las camas de hospitales,
iAnémicos fragmentos de una infancia fugaz! Hay
personas que viven como los animales, totalmente
insensibles al mal de los demas.

iCanallas los burdcratas que faltos de conciencia. . .
desdo "un puesto de altura barajan con su suerte.
Son nifios que dan lastima por su corta existencia, se
extinguen como moscas sin que su alma despierte.



iHay nifios que en el fluido de una vulgar diarrea,
sucumben a lo irénico de no tener ni un suero. . . ni
los electrolitos de las farmacopeas! ;Por qué sefor
por pobres, se los incauta el cielo?

Los nifios que se mueren por causas tan. . . insolitas,
son angeles que vuelan sin ansias de volar; sus
osamentas fragiles sefialan cifras morbidas. . . y el
cargo de conciencia de no poder curar.

Los nifios de la América son la voz de protesta que
han de marcar la ruta a un mundo de otro modo.
iBasta ya tiranuelos de saquearnoslo todo. . . que
acaso hasta el Dios mismo, os venga a repudiar!

Nifios pobres de América jLegion de paladines!
Os canto porque creo que al nacer marginados
llevais en vuestra sangre, virtud de querubines. . .
iY el calvario intangible de los crucificados!
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