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EDITORIAL

DRA. MARIA HELENA SILVA DE RIVAS

En meses pasados, la Asociacién Hondurefia de Neumologia y Cirugia del
Térax promovio, juntamente con el Ministerio de Salud Pudblica, un seminario,
con el fin de conocer y analizar la situacion de ja Tuberculosis en Honduras.
En otro Editorial hicimos mencidn al deterioro del programa nacional de control
de la Tuberculosis, a través del analisis de las bases del programa y de los
resultados que se venian obteniendo. Sin embargo, a pesar de que contamos con
normas modernas y cientificamente comprobadas por miultiples estudios de la
Organizacion Mundial de la Salud en todo el mundo, hay fallas enormes en la
ejecucién de las mismas, y una gran incomprension, que mejor dicho, desconoci-
miento general del programa por parte de las personas que lo deben ejecutar.

. . Vivimos hoy dia momentos de cambios muy importantes dentro de la vida
sanitaria del pais. Cambios éstos tan sustanciales y que se ejecutan con tal
rapidez, que en muchos casos ha traido una gran desorientacion entre los eje-
cutores de muchos programas.

Con el control de la Tuberculosis pasé lo mismo. Al suprimirse la Divisién
de Tuberculosis, horizontalizando asi un programa que siempre fue vertical, la
responsabilidad de la ejecucion de las medidas de localizacién de casos, trata-
miento y prevencién pasé a la dependencia de los Jefes Regionales. Estos no
conocian muy bien el programa y mas que éso no estaban muy sensibilizados para
su ejecucién. Luego, de una sola vez se les encargd no sélo el programa de
tuberculosis sino también los programas materno infantil, los de otras enferme-
dades transmisibles, saneamiento ambiental, planificacién familiar, proyeccién
a la comunidad y la construccién y estudios dé las necesidades para construccion
de los Césares.

Al compartir la atencién de los Jefes Regionales con tantas otras obliga-
ciones el programa de control de la tuberculosis se diluy6, ocurriendo la caida
que se ha observado.

Pero ademés de ésto, también concurre a este fendmeno la indiferencia y
la falta de concientizacion de médicos y enfermeras de la labor que deben
desarrollar. Ya no es menester seguir insistiendo en que las normas del programa
son poco conocidas, por otro lado los que las conocen también no las aceptan
enteramente, porque las creen malas. Sin embargo, debemos recalcar que nuestro
programa nacional se basa en jlechos absolutamente correctos. El hecho de basar
el diagnostico y tratamiento en la bacteriologia directa del esputo de pacientes
con tos de méas de tres semanas de evolucion es un hecho que no admite reparos,
pues el diagnostico de tuberculosis sélo se puede hacer en presencia del bacilo
de Koch. Y eso no es reportado por una radiografia, que simplemente informa
de la presencia de infiltrados pulmonares que pueden ser o no tuberculosos.
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Pero, a pesar de ésto, todavia en algunos sectores se sigue poniendo énfasis
en el examen radioldgico, el cual ademéas del defecto antes citado, no puede dar
cobertura nacional por el elevado costo de los equipos, por la imposibilidad de
trasladarlo a la zona rural, teniendo que permanecer fijo en determinadas
zonas, que son urbanas, y por dltimo requieren recursos humanos y de material
que son muy escasos.

Indudablemente, nadie puede negar que la poblacion de Honduras es
eminentemente rural (72%) y se encuentra dispersa por todo el territorio. Asi
se comprenden muy facilmente las ventajas del examen directo de esputo que'
puede ser tomado en el local en que vive nuestro campesino: Para esa labor
se entrenan auxiliares de enfermeria, los guardianes de salud de las comunidades
y a los voluntarios del SNEM.

Muchas opiniones adversas recibira lo que expresamos en este momento,
las cuales se podrian considerar validas si no se logra una adecuada penetracién
rural de la estructura de salud.

Cuando se logre motivar al personal envuelto en la ejecucion del programa,
haciéndolos comprender que ésta es una actividad mas dentro del sistema de admi-
nistracion de salud en forma integral, los resultados no se haran esperar.

Para lograr ésto es necesario propagar incesantemente el conocimiento de-
las normas y de los mecanismos de referencia y coordinacion establecidos.

Es menester que la Escuela de Medicina brinde a los estudiantes un cono-
cimiento firme y adecuada de la tuberculosis, que todavia es una plaga que
diezma nuestra poblacién, motivandolos a que brinden su cooperacion, supervi-
sando adecuadamente el trabajo de las auxiliares de enfermeria de los Césares,
impartiéndoles sus conocimientos y perfeccionando técnicas cuando ello sea
necesario.

Todavia estamos en tiempo® de levantar el programa de control de la tuber-
culosis, y para ello el esfuerzo conjunto del equipo de salud, al cuél se agrega
la comunidad es indispensable.

Queremos aclarar, que por omisién involuntaria, el tra-
bajo intitulado "Usa préctico de hiperalimentacién parenteral”
publicado en nuestro nimero anterior no fue consignado como
realizado en el Hospital D'Antoni, de La Ceiba, con la colabo-
racion de los Doctores Wilfredo Sandoval y Rigoberto Rodri-
guez. Pedimos disculpas a los colegas.




Hemiartroplastia de Rodilla
Protesis de Me Intosh

M. Rull Gonzéalez - J. Jiménez Alcazar (*) R.
Valladares Rivera (**)

La deteriorizacién funcional de la rodilla, provocada por la artrosis defor-
mante o por la artritis reumatoide, constituye una de las situaciones clinicas mas
invalidantes a las que tiene que enfrentarse el cirujano ortopédico, cuando, como
ocurre actualmente, estos pacientes llegan, ante la inefectividad de todas las
medidas conservadoras empleadas, en fases muy avanzadas, con intensas y
amplias lesiones destructivas, deformidad vara o valga con o sin flexum, inesta-
bilidad e impotencia funcional. Estos casos por su bilateralidad, afectacién de
otras articulaciones (cadera, columna lumbosacra), edad, situacién social o profe-
sional, etc., pocas veces, pueden resolverse con una artrodesis. Han dejado pasar
un periodo inicial, donde una sinovectomia, patelectomia o pateloplastia, revas-
cularizaciones de Pridie u osteotomia podian haber estado indicado y con gran
porcentaje de éxitos.

Los intentos de una cirugia funcional, se remontan al 1863, cuando Vernuil
hizo la primera artroplastia. Posteriormente con interposiciones de fascia lata,
nylon, piel y albuginea de testiculo de toro, empleado en esta Gltima década por
Skljarenko, se conseguirian un escaso porcentaje de éxitos, que en manos muy
especializadas, apenas llegan a un 35-40% de buenos resultados. Las inestabili-
dades post-operatorias, grandes limitaciones funcionales, dolor v reanquilosis,
daban lugar a un gran porcentaje de resultados adversos. En 1950, McKeever
de una parte y Townley de otra, emplean una prétesis de vitalium, como
material de interposicion y con éstas, las modificaciones que a la primera han
hecho Me Intosh y Sbarbaro, se han mejorado considerablemente el porcentaje
de éxitos.

Con las dos ultimas citadas, al mismo tiempo que proveen una superficie
de deslizamiento en los céndilos femorales, podemos compensar las desviaciones
en valgo o varo de estas rodillas, escogiendo aquella que tenga el grosor mas
adecuado, con lo que al mismo tiempo, puede conseguirse el retensado del liga-
mento lateral correspondiente al espacio mas pinzado (medial o lateral) y de
otra manera aumentar la estabilidad y con ello obtener un mejor resudado fun-
cional, en caso de valgismo muy pronunciado hay que alargar el ligamento lateral
externo, contando con que en éstos la banda ilio-tibial puede desempefiar un
papel estabilizador.

Posteriormente se han hecho extensiva la indicacion, a casos avanzados con
afectacion de ambos compartimentos femoro-tibiales y con subluxaciones fémoro-
tibial.

( *) Catedraticos de Ortopedia de la Universidad de Sevilla, Espafia.
(**) Profesor Auxiliar Universidad de Sevilla, Espafia.
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Cuando el flexum va asociado, puede corregirse con la reseccién 6sea de
la meseta tibial siempre que no sea mayor de 20-25%. En ocasiones, hay que
hacer una capsulotomia posterior en el mismo acto operatorio si no ceden a la
seccion del ligamento cruzado anterior. En flexum con mas de 40°, hay que
hacer una capsulotomia en un tiempo operatorio previo.

Bajo el punto de vista técnico, dentro de las pocas publicaciones existentes
a este respecto, la preferencia en cuanto a la via de abordaje estan en la mayoria
de los A.A. por la artrotomia medial de Textor. La reseccion 6sea del o de los
platillos tibiales, debe ser lo méas exigua posible, procurando obtener superficies
planas para mejor estabilidad de la cara rugosa de la protesis, no siendo necesario
dejar reborde periférico en los platillos tibiales. La prétesis debe asentar en toda
periferia sobre la cortical tibial, sin sobresalir apenas. Las secciones verticales,
sagitales, a uno y otro lado de las espinas tibiales, deben ser muy cuidadosas.
Es facil quedarse sin apoyo medial, sobre todo en casos que hay que colocarlos
en ambos compartimentos. La fijacion con cemento no parece haber mejorado
Los resultados globales de esta prétesis, la modificaciéon de Sharbaro obvia la
cementacion.

A ello puede o debe asociarse la sinovectomia, si fuese necesario inclusive
una pateiopiastia. La patelectomia al exigir un periodo de inactividad funcional
postoperatorio de 4 semanas aproximadamente puede complicar la obtencidn
de un buen resultado funcional.

Nosotros asociamos siempre, tanto del lado tibial como preferentemente del
lado condileo, perforaciones multiples de Pridie en las zonas condensadas condi-
leas, radiograficamente observadas.

Las contraindicaciones absolutas para la hemiartroplastia, son los casos
con gran atrofia Gsea, artropatias neurologicas, en donde estan afectados prima-
riamente los condilos femorales y en los que la magnitud lesional encontrada es
amplia. En estos casos la protesis condilea de Platt o Aufranc estan indicadas.

Contraindicaciones relativas son las desviaciones valgas o varas muy pronun-
ciadas, pacientes obesos, con muy larga evolucion, con gran atrofia muscular y
psiquicamente no aptos para colaborar en el periodo reeducacional, fundamental
en esta cirugia. En caso de rigidez marcada no esta indicado, debido a la extensa
reseccion obligada de los extremos 6seos.

Las complicaciones estan en relacion con la infeccion, variable segun selec-
cion de pacientes, condiciones de asepsia quirirgica y dominio técnico, pero en
"idéneas™ condiciones apenas llegan a un 4% como cifra global, casos que han
obligado a una artrodesis secundaria.

La expulsion parcial de la protesis que puede evitarse con la eleccion del
grosor mas adecuado, hundimiento de la protesis en la esponjosa del platillo
tibial, en relacion esto con un defecto de técnica por fallo en la eleccion del
tamario de la prétesis 0 una mala indicacion (osteoporosis o atrofia 6sea marcada).

La deteriorizacion de los condilos femorales con necrosis parcelar es una
complicacion tardia.
RESULTADOS

La variabilidad de los estudios preoperatorios hace dificil la comparacion
entre los resultados conseguidos por los distintos autores, maxime teniendo en
cuenta el relativo escaso numero de casos publicados. La cuidadosa seleccion
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de los pacientes, la experiencia del cirujano y la estrecha vigilancia y control de
la recuperacion postoperatoria, puede contribuir a mejorar el porcentaje de
aquellos buenos resultados, en cuya valoracién final hay que tener en cuenta,
la ausencia o disminucién del dolor, la correccion de la deformidad y la mejoria
funcional. En el andlisis de los casos publicados y en nuestra propia experiencia,,
en las artrosis, los porcentajes son mejores que en la artritis reumatoide.

Potter consiguié un 56% de buenos resultados en artritis reumatoide y ex-
celentes y buenos resultados en el 90% de artrosis. EI 36% de su serie a las
4 semanas de la intervencién, fueron manipulados bajo anestesia general.

Me Intosh y Hunter, con la maxima experiencia en esta técnica, consiguen
muy buenos resultados en el 69% de artritis reumatoide y un 80% de artrosis.

En los manipulados se consiguen mejores resultados funcionales que en los
no manipulados y ha de hacerse a las 4 semanas de la intervencion, si el pa-
ciente no ha llegado a una flexion de 90° en este periodo de tiempo.

Hasta ahora los resultados conseguidos dentro del primer afio postoperatorio,
en cuanto a movilidad y estabilidad persisten.

El dolor, fue completamente o en gran parte aliviado en un 65% de los
enfermos. De los restantes 35%, casi en la mitad de ellos, con infiltraciones
intrarticulares de Kinaden, Distracaina, mensual o bimensualmente, se muestran
satisfechos con la mejoria funcional conseguida con la intervencidn operatoria,
en cuanto a estabilidad y movilidad.

En resumen, en el promedio de los casos publicados se consiguen en
artritis reumatoide un 55% de buenos resultados, un 25% de malos resultados
y un 20% de resultados regulares.

Hay que tener en cuenta que con resultado regular, en casos muy avanzados,.
con incapacidad para deambular en sus propios domicilios, ain con algun dolor,
pueden liberarse del sillon y les permite una libertad de movimientos que trans-
forman psiquicamente y funcion al mente la vida de estos pacientes y aunque bajo
el punto de vista médico el resultado sea regular para el paciente es un éxito,
en relacién a su estado anterior.

Nuestra experiencia con protesis de Me Intosh se remonta i> 6 afios y anali-
zamos s6lo los casos de artrosis que llevan mas de 3 afios de evolucién postope-
ratoria.

De estos 10 casos, 6 son mujeres y 4 hombres.

Estos pacientes habian estado sometidos a tratamiento conservador y todos-
sufrian de dolor y limitacion funcional con deformidad e inestabilidad.

Radiograficamente habia pinzamientos de interlineas muy acusados, en va-
rismo o valgismo, subluxaciones fémoro-tibial y condensacién en la zona de
méaxima carga.

NExcepto en un caso en que se desinserté la tuberosidad tibia!, en todos los
demas casos se abordé medialmente por una incisién de Payr y a veces con
incision complementaria sobre la interlinea correspondiente, para de forma segura
tallar el lecho de la prétesis y elegir el tamafio mas adecuado.

En unos casos se procedié a la patelectomia complementaria y en otros
casos a una pateloplastia con ligamento adiposo, sinovectomia asociada y en todos
perforaciones condileas y tibiales de PRIDIE en las zonas desprovistas de carti-
lago y en donde radiograficamente habia condensacion.
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Fig. 1
Genu valgum. Intenso degemerado de interliness luterales eon
pinzamiento total, escleroriz ¥ profiferacioncs psteofiticans,

Fig. &
Correceion del valgismo con pritesis de Me. Intazh



Fig. 4
Artrosis bilateral. Genu varum, pinzamiento y esclerosis de ambas
interlineas medialesy subluxacion de la rodilla derecha.
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Fig. 5
Proyeceion lateral, Plngamiento y esclerosiz mis infensg en  rodilla
derecha, eom proliferacidn esteofitica anterier v posterior.
Pegemerade del compartimiente femoro-patelar.

Fig. &
Patelectomin y pritesis de Me. Intosh en compartimients medial ¥ lateral
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En el postoperatorio, en los casos con patelectomia asociada, se iniciaron
los ejercicios de cuadriceps a la semana muy suavemente y a los 15 dias permi-
tiéndoles un angulo de flexion de 30 a 45°, para que en la tercera o cuarta
semana, forzar activamente la flexion de la rodilla, aumentando la resistencia
opuesta al cuadriceps.

En los casos de pateloplastia, contracciones isométricas de cuadriceps a las
48 horas de la intervencion, para en la segunda semana iniciar 'a movilizacion
de la articulacion.

A las cuatro semanas, en los casos con pateloplastia que no llegan a los
90° manipulacion bajo anestesia y en los que se ha hecho la patelectomia la
manipulacion no debe hacerse antes de las seis semanas.

La carga parcial, en casos no patelectomizados o en los que no se ha
tocado la rétula, puede hacerse a los 10 a 12 dias y al mes y medio se pueden
cargar totalmente sobre dicha articulacion.

- Los casos con pateloplastia, siguen la misma pauta anterior. Los patelecto-
mizados, la carga parcial no se permite hasta el mes de la intervencion y al mes
y medio o dos meses, segun recuperacion de cuadriceps, la carga total.

El tratamiento fisioterapéutico se prolonga durante meses, segin cooperacién
del paciente. Nuestros resultados fueron: Muy buenos, 3; buenos, 4; regulares, 2
y malos, 1.
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El Virus Lento de la Rubéola

Dr. Francisco Le6n Gémez

A su condicién de productores de enfermedades con largos periodos de
incubacién, como la rabia o hepatitis, se agrega ahora una nueva preocupacion
en el campo neurolégico; que algunos virus puedan infectar organismos, pasar
al sistema nervioso central y 15 o hasta 20 afios después de aparente latencia,
producir lesiones tipo encefalitico, sub-agudas o cronicas, en el mismo paciente (1).

A esa nueva condicion, deben estos virus, su creciente designacion con el
término de virus lentos y a la posibilidad de su trasmision (infeccion) de humano
a humano, la terminologia de infecciones por virus lentos. Entre ellos y por ser
de mayor frecuencia en el medio nuestro, el virus de la rubéola, y la prevencién
de la misma, debe ocupar un sitio de importancia, en vista de las secuelas a
largo plazo que puede producir en el S.N.C. de nifios con el sindrome congénito
o0 rubeola, o simplemente de aquéllos que la hayan adquirido post natalmente.

HISTORIA

Bjo Sigurdsson (2), en 1954, describi6 en charlas dictadas en la Universidad
de Londres, el término "infeccion por virus lentos", después de haber trabajado
en casos comprobados de transmision de “scrappie”, una encefalopatia viral cré-
nica, en ovejas. EI mismo, después trabajé en la transmision del "visna", una
enfermedad desmielinizante, en el sistema nervioso central de las ovejas.

Recientemente, el sindrome de encefalitis por rubéola contintia agrandandose.
Norman Gregg en 1941 describid cataratas, microoftalmia, malformaciones car-
diacas y retardo psicomotor en nifios con madres que sufrieron rubéola en el
embarazo. Luego se afiadieron sordera, microcefalia, hipertelorismo y franco re-
traso mental al sindrome de rubéola intrauterina. En 1962, se aisl6 el virus de
las secreciones faringeas cultivadas y se desarrollaron las correspondientes pruebas
seroldgicas y de inmunidad y vacuna correspondientes, conceptos confirmados y
reafirmados con la epidemia casi mundial de 1964.

Entonces el sindrome de rubéola se aumentd al incluir encefalitis crénica,
trombocitopenia, esplenomegalia, defectos de los huesos largos, corioretinitis,
glaucoma, neumonitis, hepatitis, ictericia y bajo peso al nacer. Se confirmé que
todos ellos se asociaban con persistencia crénica del virus en los tejidos asi afec-
tados y que nifios en fase intrauterina podian afectarse aun si la madre sélo
desarrollaba infecciones leves, subclinicas de rubéola, o aunque las sufriera en las
Gltimas semanas del embarazo.

Por Gltimo y para agravar la patologia de la rubéola, en los nifios que la
adquirieron en fase intrauterina, se producen encefalopatias crénicas y progresivas.
gue se inician a los 15 o 16 afios después del nacimiento, cuando ya es dificil
pensar siquiera en una relacién causal entre la infeccién y la encefalopatia.
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RIESGO DEL FETO

El riesgo fetal de adquirir un defecto congénito, cuando la madre sufre
rubéola en los primeros meses de embarazo, es mas o menos del 30 al 40%.
Sin embargo, nuevos defectos se reportan continuamente, y estos porcentajes
suben, ademas gue la rubéola puede causar el aborto.

Cuando el virus de la rubéola invade el feto durante el primer trimestre,
una difusa y persistente infeccion tisular se establece, habiéndose aislado virus (4)
de todos los 6rganos, exceptuando sangre. Esta infeccion persiste al nacer, y el
nifio excreta el virus por garganta, orina y heces por semanas, a veces por un
afo entero.

PERSISTENTE INFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL es
comun en los nifios asi nacidos y el 80% de ellos tienen anormalidades neuro-
I6gicas, o en el electroencefalograma.

Los sintomas frecuentes incluyen:

1.—Convulsiones o equivalentes

2.—Estado letargico o irritabilidad

3.—Fontanela llena.

4.—Retraso psiquico y motor.

5.—Incapacidad o retraso para hablar y socializarse.
6.—Miicrocefalia.

LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO: Los cambios en el L.C.R. no son espe-
cificos y s6lo muestran moderada hiperproteorraquia y apenas pleocitosis.

El virus si es recuperable del mismo, hasta varios meses después del naci-
miento.

Prevencion: En adultos la rubéola es casi intrascendente. Pero el efecto en
embarazadas hace que se trate de erradicar al maximo la afeccion. La adminis-
tracién de gammaglobulina a personas expuestas puede modificar o atenuar la
afeccion, pero aun asi ocurre la transmision de la madre al feto, con todas sus
consecuencias.

La vacuna atenuada, parece trabajar bien en nifios, previniendo asi las eCFi-
demias; pero e] nifio vacunado puede desarrollar infecciones leves, moderadas
0 severas.

La vacuna de la rubéola no se administra a mujeres embarazadas, ni a las
gue puedan embarazarse dentro de los siguientes dos meses, pues el virus de la
vacuna (atenuado) perfectamente puede dafiar el feto.

COMENTARIO

_ Es posible que una cantidad de “encefalitis” de las que con frecuencia
diagnosticamos en la practica diaria, sean en realidad casos de "virus lentos"
como el de la rubéola.

Siendo esta afeccion endémica en Honduras, se hace ya imperativo el disponer
de los elementales medios de diagndstico necesarios para un diagnostico diferen-
cial digno de creerse.
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De todos los hospitales estatales existentes en el pais, ninguno sin excepcion,
tiene un Laboratorio apenas digno de llamarse asi.

El reporte de! examen mas simple, como es el de un liquido célalo raquideo,
es visto con mucha cautela por los médicos que los ordenan pues ademas de ser
reportes muy elementales, dejan que desear mucho en el aspecto técnico y
cientifico.

La falta de virélogos y la poca orientacion al laboratorio, ya tradicional
en nuestros estudiantes de Medicina, hacen que al momento® actual los diagnésticos
de enfermedades virales del sistema nervioso central, sean en verdad meras espe-
culaciones diagnésticas de los médicos que las investigamos.

El avance mas que rapido de la virologia, y el estudio de las enfermedades
del sistema nervioso, nos hacen pensar que enfermedades como la rubéola, que
antes eran vistas como afecciones benignas, son en realidad verdadera amenaza
para nuestra poblacion, con el agravante que no disponemos de ningin medio
cientifico valido para su adecuado reconocimiento.
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Relaciéon Peso edad, Peso talla
¢ Cudl indicador usar?
Implicaciones en Salud Pdblica (1)

Donas, S.; Menchu, M. T.; Godoy, R.; Tejada, H.
de Beausset, I.; Valladares, R. y Zdruga, M

INTRODUCCION

La desnutricion proteico calérica (DPC) es uno de los problemas que
mas afectan a la poblacion de menores de cinco afios en los paises en desarrollo.
Para determinar su incidencia se han utilizado hasta hoy varios indicadores:
clinicos, antropométricos, dietéticos, bioquimicos y estadisticas vitales.

En Salud Publica los indicadores mas utilizados han sido los antropométricos
y de estos la relacion PESO/EDAD vy la relaciéon PESO/TALLA. La interpre-
tacion e interrelacion de estos indicadores utilizados simultdneamente para evaluar
el estado nutricional actual ha motivado confusiones, dado que nifios que se
diagnostican como severamente desnutridos segun PESO/EDAD, se clasifican
como normales segiin PESO/TALLA (mas de 90% de PESO/TALLA).

Esto es de importancia en Salud Pudblica, ya que los criterios de seleccion
para admisién de nifios en programas de recuperacion nutricional, se efectla
generalmente solo en base a la relacion PESO/EDAD, lo que implica que se
incluyan en dichos programas a una gran proporcion de nifios que se encuentran
normales en la relacion PESO/TALLA. Esta relacion PESO/TALLA se consi-
dera como uno de los indicadores mas valido para el diagnostico de la DPC en
la actualidad, dada la alta correlaciéon encontrada entre este indicador y otros
indicadores bioguimicos (Beghin y Viteri).

La significacion de esto es que, muchos de los programas nutricionales que
se ejecutan en nuestros paises, pierden efectividad al no ser oportunamente apli-
cados a la poblacion que realmente los requiere y al malgastar los escasos
recursos nuestros "pobres paises”.

Lo antes dicho se aplica también a la interpretacion de los estudios de
evaluacion de la situacion nutricional de comunidades. La inquietud por lo antes
mencionado ha motivado la realizacion de una investigacion sobre la interrelacion
de ambos indicadores con el fin de establecer criterios para la seleccion de nifios
que deben ingresar a programas de recuperacion nutricional.

MATERIAL Y METODOS.
En 393 nifios con edades comprendidas entre 0 y 59 meses, provenientes
de areas rurales y urbanas de la Republica de Honduras, se midi6 el peso y la

(1) Trabajo presentado en el VII Congreso de Nutricionistas y Dietistas de Centro-
américa y Panama, San Salvador, julio 1974.
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estatura corporales. Las personas que tomaron las medidas habian sido debida-
mente estandarizadas, previo a la realizacion del estudio.

Los datos obtenidos fueron comparados con los estandares propuestos por
el Instituto de Nutriciéon de Centro América y Panama (INCAP). El analisis de
los datos se hizo agrupando los casos de acuerdo al estado nutricional diagnos-
ticado con ambos indicadores (PESO/EDAD, PESO/TALLA) simultaneamente,
tanto en forma global como por grupos etarios.

RESULTADOS

En el Cuadro N° 1 se presenta la distribucién de los casos, analizados de
acuerdo con la relacion PESO/EDAD. Como puede observarse el 75.8% presenta
mas de un 10% de déficit de peso para edad. Siguiendo la clasificacion de
Gobmez, se encuentra que el 35.9% puede ser clasificado como Grado T, 29.3%
como Grado Il'y 10.7% como Grado |11 de desnutricion.

Al analizar la relacion PESO/TALLA, Cuadro N? 2, se observa que el
34.1% de los casos presentan mas. de un 10% de déficit de peso para talla.
El 23.4};% de los casos presenta una deficiencia entre e! 11 y el 20% del peso
para talla.

CUADRO N? | Clasificacion del estado nutceional de 393 mifos

de (-59 meses de edad de acuerdo a la relacion PESO 'EDAD

& PesoEdad M T Frec. acumulada
90 v mds 95 241 100.0
53-8 141 15.9 75,8
60-74 115 253 40.0
59 v mienos 42 109 0.7
Total 303 100.0 —_

CUADRO N? 2. Clasificacion del estadp nutticional de 393 nifios

de 0-59 meses de edad de acoetdo a la relacion PESO/TALLA,
% Peso/Talla N Free. aeumulada
90 ¥ mis 259 65.% 1000
20-80 92 23.4 341
70-79 37 0.4 T
69 ¥ menos 5 1.3 1.3

Fotal 303 100.0 B
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CUADRO N9 3. Interrelacion de Peso/Edad ¥ Peso/Talla
en 3493 ninos de 0-59 meses de edad
Pesod Edlad PasoFalla

0085 v mas 595 v menos
e PIE ™ o i, N f
S0 3 a5 a5 (0.0 E
75-89 141 106 T2 33 24.8
G074 115 19 426 b 374
50 v menos 432 o 21.4 J T

Si se considera como limite de diagndstico de DPC un déficit del 10%
en peso/edad y peso/talla, por un lado se tendrian Unicamente 24% de los nifios
clasificados como normales, mientras que por el otro se tendria el 66%.

Tomando en cuenta la frecuencia que se usa en la clasificacion de Gémez
como Unico criterio de diagnostico de DPC, en el Cuadro No 3 se analiza cuantos
de los nifios clasificados de acuerdo a ese indicador, tienen una relacién de
peso/talla normal (90% o mas). Como era de esperar, los nifios que son normales
segun peso/edad también lo son segun peso/tafia. En el grupo catalogado corno
Grado |, se encuentra que el 75% tienen una relacién peso/talla normal; en el
grupo clasificado como Grado II, el 42.6% y en el Grado 111 el 21.4%.

COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

Los resultados de la presente investigacion demuestran que cuando se diag-
nostica DPC, especialmente para la seleccion de beneficiarios a programas de
recuperacion nutricional, no debe tomarse como Unico criterio la relacion peso/
edad. Asi también, cuando se desea conocer la imagen de la situacién nutricional
actual de una comunidad, deben usarse ambos indicadores, interpretando la
interrelacion sefialada entre ambos.

Dadas las discrepancias halladas entre ambos indicadores y que en la eva-
luacion nutricional y seleccion de nifios para programas de recuperacion nutricional
es importante tener en cuenta el periodo de crecimiento y desarrollo en que se
encuentran, se sugiere que los criterios de seleccion de nifios para programas
de recuperacion nutricional sean los siguientes:

a) Nifios de 0 a 23 meses, el criterio es de peso/edad menor del 90%.
b) Nifios mayores de 23 meses, el criterio es de peso/talla menor del 90%.

C) ((j:u%gtger nifio no importa su edad, que presente algin sintoma clinico
e :
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Parto Distocico por
desproporcion feto-pélvica

Dr. Gaspar Vallecillo M. (*)
Dr. José Niz Ramos (*)
Dr. Alberto Alvarado Duran (**)

DEFINICION:

El parto se considera como un fendmeno que normalmente ocurre al final
del embarazo y tiene por objeto la expulsion del feto y sus anexos por las vias
naturales. Esto sucede gracias a la armonia existente entre diversos factores de
los que destacan, en relacion al tema que se va a desarrollar, los siguientes tres
elementos: feto, pelvis materna y contractilidad uterina.

La suspension del progreso del parto como consecuencia de anormalidades
del mecanismo respectivo se denomina distocia. Dicho de otra manera, toda

dificultad a la libre realizacion del parto por las vias naturales, se considera
distocia.

La desarmonia fetopélvica conocida también como desproporcion feto-pélvica
0 céfalo-pélvica, se define como la imposibilidad del parto por via vaginal,
cuando el conducto pélvico es insuficiente para permitir el paso del feto ya sea
por disminucion de las dimensiones de la pelvis en relacion a un determinado
feto o bien porque el volumen parcial o total del feto resulte excesivo para una
d@lte_rminada pelvis. Es decir, hay una pérdida de la relacion armoniosa feto-
pélvica.

MAGNITUD Y TRASCENDENCIA

La desproporcion feto-pélvica es uno de los problemas que con mayor
frecuencia se encuentra en la obstetricia, y es responsable de cifras importantes
de morbi-mortalidad materna y fetal. Para ilustrar la trascendencia que reviste
como complicacion del parto, es interesante analizar algunos datos estadisticos
de este problema. En el momento actual la operacién cesarea por diversas
indicaciones se practica con una frecuencia de 11% y la indicacion que alcanza
la mayor cifra es precisamente la desproporcion feto-pélvica que en diversas
estadisticas se encuentra apareciendo con una frecuencia entre 20 y 29%, es
decir, aproximadamente una de cada cuatro cesareas se practica con la indicacién
de desproporcién feto pélvica. La morbilidad materna en la operacién cesarea
estd presente en un 18% de los casos y la mortalidad materna en un 0.4%.
En cuanto a la morbilidad fetal su frecuencia es de 20% y la mortalidad perinatal
de 7%. Estas cifras de morbi-mortalidad materna y fetal se refieren a todo tipo

( *) Ex-Residente.
{**) Jefe de Ensefianza e Investigacion. Hospital de Gineco-Obstetricia.
Centro Médico Nacional. .M.S.S. México, D. P.
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de operacion cesarea, pero la mortalidad y morbilidad referida a la cesarea
realizada por desproporcion feto-pélvica es muy semejante en cifras a las antes
mencionadas.

En la morbilidad materna se incluyen todos aquellos problemas que com-
plican la operacion y que habitualmente se resuelven de manera adecuada; lo
mismo se podria decir de la morbilidad fetal. Sin embargo, a pesar de que
actualmente se cuenta con diversos medios para mejorar el prondstico de los
fetos que han sufrido durante o después del nacimiento debido a la desproporcion
feto-pélvica, esta aun por valorarse cual es la trascendencia social como son los
trastornos de conducta.

Si se toma en cuenta que la solucion terapéutica del problema de despro-
porcion feto pélvica es quirdrgico, como se vera mas adelante, no solo se debe
analizar la morbimortalidad que la operacién cesarea tiene, sino que también
se hace necesario tomar en cuenta que adn sin ninguna complicacion en la madre
o0 en el feto, el procedimiento quirdrgico en si y su evolucion, significan un mayor
riesgo para la madre y una recuperacién total mas lenta que si se tratara de un
parto normal, lo cual evidentemente tiene repercusiones, no s6lo econémicas para
la paciente y para los servicios médicos, sino también repercusiones directas
en la organizacion familiar.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

La causa de la distocia puede ser materna o fetal. En el primer caso las
caracteristicas de la pelvis son anémalas y alin sin ellas ocupan un lugar prepon-
derante. La pelvis adquiere determinadas dimensiones y forma debido a la parti-
cipacion de factores fisiol6gicos del desarrollo corporal, el sexo, la raza y el
biotipo. Ademas pueden influir los siguientes factores llamados leyes de Bonnaire:
a) Ley de la edad; La lesion causal tiene mayor influencia cuanto mas,
precoz es; b) Localizacion de la lesién: la lesion deforma maés la pelvis cuanto
mayor es su proximidad, lo que es valido especialmente para las lesiones verte-
brales; ¢) Naturaleza de la lesién: la lesion por si misma provoca deformaciones
tipicas; d) Utilizacion de los miembros: en el curso de la evolucion de la enfer-
medad la marcha puede agravar la deformldad como sucede en el raquitismo;
e) Tratamiento instituido®; el tratamiento no' s6lo modifica la evolucién de la
enfermedad, sino también su repercusién sobre la pelvis. La transformacién pro-
gresiva de la pelvis fetal en pelvis adulta puede verse alterada por factores, o
lesiones diversas que provocan variadas modificaciones.

_ Las deformaciones pélvicas pueden deberse a enfermedades generales, a le-
siones vertebrales, a lesiones del aparato locomotor o bien, pueden ser congénitas.

|.—Deformaciones pélvicas debidas a enfermedades generales, a) Pelvis raqui-
tica. Se sabe que el raquitismo es un trastorno de equilibrio fosfocalcico
en donde interviene también la falta de sol y las carencias alimenticias en
particular la vitamina D. En el medio mexicano este tipo de alteracion es
rara ya que en la alimentacion bésica, el calcio contiene la diversidad de
preparados del maiz y el abundante sol que recibe la poblacién, contrarrestan
otras deficiencias que intervienen en la etiologia de la enfermedad, b) Pelvis
osteomalacica: Etimolégicamente osteomalacia significa reblandecimiento
del hueso y es. al adulto lo que el raquitismo al nifio, por lo tanto lo
seflalado para el raquitismo es valido para la osteomalacia, ¢) Deforma-
ciones por endocrinopatias: El sindrome endocrino causal es casi siempre
una insuficiencia hipofisiaria o tiroidea, siendo el enanismo hipofisiario y
el enanismo tiroideo las mas caracteristicas aunque en general son raras.
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Il.—Deformaciones secundarias a lesiones vertebrales. Es de todos conocido el

papel que desempefia el raquis trasmisor del peso del cuerpo en la génesis.
de la pelvis normal.
Particular importancia tienen sus curvaturas y en especial la lordosis lumbar.
Cualquier desviacion de la columna vertebral condiciona una posicion de
compensacién de la pelvis para conservar el equilibrio; asi, la cintura pel-
viana se deforma al recibir el peso del cuerpo con arreglo a ejes normales,
cuando las lesiones vertebrales se presentan en la fase de osificacion, de la
pelvis antes de la pubertad. En el plano sagital las curvaturas patoldgicas
del raquis pueden ser xifosis o lordosis y en el plano frontal escoliosis,
dando como resultado la pelvis xifética o pelvis en embudo, pelvis lordética
con aplanamiento anteroposterior y pelvis escolitica o asimetria pélvica.

I1l.—Deformaciones secundarias a lesiones del aparato locomotor. En condiciones
normales de bipedestacion, la fuerza que ejercen hacia arriba y hacia adentro
los fémures es de igual intensidad, en ambos lados y es transmitida a la
pelvis por medio de los acetadbulos. Si los miembros son desiguales en
longitud, en movilidad o en potencia, se rompe el equilibrio y a causa de la
claudicacion resultante la mitad de la pelvis correspondiente al miembro
mas Util recibe un exceso de presion que deforma la pelvis, del lado sano.
Las lesiones causales del aparato locomotor pueden ser cojera simple
por acortamiento o posicion viciosa de un miembro, luxacién, congénita
de la cadera, coxalgia por tuberculosis o poliomielitis. Es conveniente
sefialar que en el primero de estos casos la accion deformadora es puramente
mecanica y en cambio en los tres restantes se suma un trastorno tréfico a la
accién mecanica.

IV.—Finalmente existen las malformaciones pelvianas congénitas que pueden
ser parte de aquellas que afectan al conjunto del esqueleto o bien las que
afectan de un modo predominante o exclusivo a la pelvis, asi como los
tumores pelvianos o las fracturas de la pelvis.

De la coordinacién de factores de desarrollo raciales y sexuales, depende
la constitucion de la pelvis normal. De esta coordinacion depende el que se
presenten muchas variantes en la constitucion de la pelvis y segun sus caracteris-
ticas biotipolégicas se pueden dividir en los siguientes tipos: a) ginecoide: cono-
cida también como femenina verdadera es la mas cominmente encontrada; b)
androide: comun en el sexo masculino; ¢) platipeloide: con diametros transversos
mayores que los anteroposteriores, es poco frecuente y d) antropoide con dia-
metros anteroposteriores mayores que los transversos, muy semejante a la pelvis
de las monas.

Esta clasificacion se complica cuando existen combinaciones dando lugar a
pelvis gineco-androides, gineco-antropoides, etc.

Antes de terminar esta revision de las anomalias pelvianas es indispensable
comentar que sin querer menospreciar los casos de deformidades pélvicas como
causa de desproporcion feto-pélvica, el mayor por ciento de desproporcion se
presenta precisamente en las pelvis ginecoides, consideradas como las mas
normales en la poblacion femenina. La razon de ellos es que la pelvis ginecoide
es la mas frecuente y como el problema de disarmonia no depende del solo factor
pelvis materna, es ldgico que por su frecuencia dé oportunidad a que la despro-
porcién vaya acompanada comunmente por una pelvis ginecoide. Es indispensable
hacer hincapié en este hecho para que en funcion de hacer un diagndstico opor-
tuno no se descuide la valoracion cuidadosa de cada caso por el mero hecho
de encontrar una pelvis normal.
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CAUSA DE ORIGEN FETAL. Las dimensiones exageradas de un producto
de la concepcidn en relacion a la pelvis materna es obviamente, 1o que origina
la distocia Cuando el feto esta excesivamente desarrollado puede haber dificultad
en el proceso del parto. En México, se considera que el peso promedio normal
de un feto a término varia entre 2500 y 3500 g. y se dice de un producto grande
cuando su peso es de 4000 g. 0 mas.

Las causas de este volumen excesivo del nifio son en primer lugar las enfer-
medades metabolicas y especialmente la diabetes, los estados prediabéticos y la
obesidad. El peso y talla elevada de los padres constituyen también factores
importantes que deben tomarse en cuenta. La alimentacion especialmente rica
en hidratos de carbono, aunque es discutida, favorece el desarrollo excesivo del
feto y una dieta bien balanceada evitando el exceso en los carbohidratos ayuda
a impedir el volumen exagerado. Finalmente es un hecho que en un buen nimero
de casos la etiologia de productos macrosémicos permanece oscura.

Cuando las dimensiones del feto resulten mayores que la de los diametros
pélvicos el parto serad imposible o bien se prolongard demasiado tiempo con las
consecuencias que esto puede tener en madre y feto y la distocia, desde el punto
de vista del producto podra radicar en la cabeza, en los hombros, en el tronco
o en las nalgas.

Entre las distocias por aumento de volumen parcial, se encuentra la debida a
hidrocefalia que por trastorno de la circulacién del liquido cefalorraquideo se
produce un aumento considerable del volumen cefalico condicionando una despro-
porcion cefalopélvica; esta afeccién se presenta en 3 de cada 10.000 nacimientos.
La distocia de hombros por volumen exagerado de ellos en realidad pertenece
al exceso en el crecimiento total del feto, El hidrotérax y particularmente la
ascitis son los determinantes principales de la desproporcidn fetal a nivel del
tronco. Los dos cuadros son debidos a trastornos circulatorios y sobre todo la
ascitis es consecuencia de enfermedad hemolitica por isoinmunizacion materno
fetal. Finalmente los tumores sacro coxigeos del tipo de los teratomas, espina
bifida sacra y los quistes dermoides motivan aumento de volumen de las nalgas,
provocando desarmonia fetopélvica.

HISTORIA NATURAL

~ La historia natural por desproporcion feto-pélvica se resumen en el cuadro
nimero uno. De este cuadro es conveniente revisar los puntos en los que puede
tenerse una actitud de prevencion.

En relacion a la madre la prevencion primaria es posible efectuarla en todos.
aquellos casos que predisponen o inducen deformidades o estrecheces pélvicas
excepto en los casos de tipo constitucional o racial.

En relacién al aumento excesivo total o parcial del feto es también posible
realizar una prevencion primaria en la mayoria de los casos ya que probablemente
la causa més frecuente de macrosomias fetales, en México derive basicamente
de los malos habitos higiénico dietéticos de la madre asi como de la falta de
educacion médica que permita diagnosticar oportunamente los estados de pre-
diabetes con objeto de realizar un control oportuno y adecuado que no solo
estaria encaminado al problema de desarmonia fetopélvica sino tendria una apli-
cacion mucho mas amplia en relacion a la salud de la poblacion.
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La actitud de prevencion secundaria tiene un gran valor al evitar riesgos
importantes en madre y en feto cuya trascendencia serla no sélo en ellos misinos-
sino en su grupo familiar y en la sociedad. Esto se puede lograr mediante el
estudio cuidadoso e integral de la paciente que se encuentra en trabajo de parto,
con objeto de hacer un diagnéstico oportuno asi como una terapéutica adecuada.
En este sentido cobra especial importancia el riesgo de iatrogenia configurado
no so6lo por el descuido en el estudio de la paciente sino por la posibilidad de
gue aun habiéndose diagnosticado oportunamente el problema se permita una
evolucion prolongada ya sea como prueba de trabajo de parto, como prueba de
forceps, etc., lo que tendra como consecuencia lesiones importantes en madre y
feto. Finalmente la prevencion terciaria debera hacerse tanto en madre como en
el nifio ya que a resultas de un mal manejo del problema de desarmonia feto-
pélvica puede haber lesiones en ambos que requieren un cuidado particular.

Por ejemplo, si en la madre ha habido una ruptura uterina y ésta ha obligado
a realizar una histerectomia, la rehabilitacién mas psicolégica que fisica es indis-
pensable llevarla a efecto en estas pacientes; pero si la ruptura no ha obligado
a quitar el 6rgano sino que ha sido posible resolver el caso mediante una histe-
rorrafia, la orientacion a los embarazos futuros en cuanto a su periodicidad y
vigilancia estrecha es indispensable. Si el feto tuvo un sufrimiento importante
durante el trabajo de parto se hara necesario vigilar la evolucién del nifio a
plazo largo para conocer las consecuencias reales gue pudo haber tenido ese
sufrimiento fetal para establecer o compensar hasta donde sea posible las funciones
gue pudieran haber sido dafiadas.

Por altimo, la orientacion y la educacion medica que sobre este punto se
pueda dar al nacleo familiar, sera de particular beneficio para ese grupo' y para
la sociedad.

CORRELACION ANATOMOCLINICA Y FISIOLOGICA

El cuadro clinico de la desproporcién fetopélvica va a estar condicionado'
por los tres factores participantes, a saber: continente (pelvis), contenido (pro-
ducto) y fuerza propulsoras (contractilidad uterina); no se debe olvidar que el
trabajo de parto es, como su nombre lo indica, esencialmente dindmico. Desde el
punto de vista estrictamente obstétrico se puede hablar de desproporcion fetopél-
vica cuando todos estos elementos hayan entrado en el juego funcional y mecanico
del parto o sea la prueba de trabajo de parto que es el reflejo fiel de la compa-
tibilidad feto pélvica. El cuadro clinico lo constituyen las anormalidades de estos
tres factores la sospecha de disarmonia fetopélvica puede asentarse después de
haber conocido antecedentes tanto generales como obstétricos, datos de explo-
racion general como estatura, tipo de marcha, deformidades. Los antecedentes,
obstétricos son importantes aungue no se deben tomar como definitivos si se
recuerda que en cada embarazo los factores pelvis, feto y Utero pueden compor-
tarse de manera diferente.

La exploracién obstétrica comprende varios procedimientos entre los que
destaca la pelvimetria interna. Esta debe hacerse con la paciente en posicion
ginecologica, explorando los elementos de la pelvis menor para apreciar la forma
del arco pubico, las lineas innominadas que se dejan de percibir en la parte
media en una pelvis normal, la medicién del didmetro promontosubpubico el
gue debera tener 12.5 cms. Por encima del estrecho medio en la excavacion,
los dedos buscan la cavidad sacra que alcanzan en su parte baja, evallan,
después, aungue con dificultad, la separacion y la direccion de las paredes pél~
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vicas. Buscan el saliente variable de las espinas ciaticas y examinan, por ultimo,
la inclinacién y altura de la sinfisis pubica. En el estrecho inferior ha de buscarse
la abertura del arco subpubico, siguiendo las ramas isquiopubianas que deben
abrirse ampliamente. Finalmente debe medirse la distancia entre las dos tubero-
sidades isquiaticas la que tiene que ser mayor de 9 eras. También es de relativa
importancia medir en este estrecho el diametro' sagital posterior que va desde
una linea que une las espinas ciaticas hasta la base del coccix.

En resumen este estudio clinico valora los siguientes elementos morfoldgicos
de la pelvis: diametro promonto subpubico o conjugado diagonal al que se le
restan de 1.5 a 2 cms., segun la inclinacién del pubis, para obtener el didmetro
conjugado obstétrico o promonto retropubico que es en realidad el Gtil en el
trabajo de parto.

Se valoran también las dimensiones transversas del estrecho superior, la
forma del sacro, normalmente cdncavo; las dimensiones de la excavacion pélvica
apreciando la morfologia de las espinas ciaticas; el arco subpubico que general-
mente es mayor de 90 grados y se juzga también el estado de resistencia del
periné lo cual cobra mayor importancia en la paciente afiosa o en la que ha
practicado algun tipo de deporte que desarrolle méas los musculos perineales.

Esta pelvimetria resulta especialmente Gtil cuando se realiza al final del
embarazo y se aprecia el volumen de la cabeza fetal y la altura de la misma en
relacion a la pelvis. Es importante sefialar que la cabeza fetal normalmente se
encuentra encajada al final del embarazo en la paciente nulipara y cuando ésto
no sucede es necesario hacer una valoracion cuidadosa tendiente a investigar la
causa para descartar o no la existencia de una desproporcion cefalopélvica.

El examen clinico obstétrico serd completado con una exploracién abdominal
para estimular la altura uterina y calcular el peso aproximado' del producto.
También puede echarse mano de la cefalopelvimetria, estudio radioldégico que
consiste en relacionar las dimensiones de la pelvis materna con las de la cabeza
fetal, permitiendo medir ciertos didmetros cuya estimacion es imposible o muy
dificil clinicamente, dando una arquitectura general de la pelvis. Sin embargo, el
prondstico del parto no se puede fundar tomando como base Unicamente la pelvi-
metria radiolégica por lo que este método debe entenderse como un método com-
plementario Gtil en algunos casos pero nunca indispensable.

En casos normales, la contractilidad uterina ejerce una fuerza propulsora
para la expulsién del producto; en aquellos en que exista desproporcién fetopél-
vica, el trabajo uterino tendra dificultades dependiendo del grado de resistencia
que condicione la disarmonia. La correcta valoracidn de las contracciones uterinas
permitird hacer un buen diagnéstico y por lo tanto un plan terapéutico adecuado.
Asi, la insuficiencia en la intensidad o en la frecuencia de las contracciones
impide una interpretacién adecuada del trabajo de parto, e igualmente la exce-
siva contractilidad puede ser uno de los primeros signos del cuadro llamado
sindrome de lucha, consistente en una mayor frecuencia e intensidad de las
contracciones para vencer una resistencia, lo que da como consecuencia aumento
en el tono uterino todo lo cual repercutird sobre la oxigenacidn fetal. En caso
de persistir el trabajo uterino excesivo, se formara un anillo de contraccion que
dificultara ain mas la progresién del feto en el canal del parto, pudiendo llegar
hasta la ruptura uterina, accidente muy grave cuyos efectos ponen en peligro la
vida del binomio materno fetal. Como consecuencia se puede presentar cuadro
de choque, hemorragia interna o externa y las consecuentes alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal. Es conveniente recordar que un trabajo de parto
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prolongado es causa frecuente de hipotonia uterina post-parto con el cortejo
sindromaético alarmante de este cuadro.

Hasta ahora se ha discutido la desproporcion fetopélvica absoluta, pero
también existe la desproporcion relativa y es la que se presenta por anomalias de
posicidon de la presentacién, como pueden ser las variedades occisito posteriores
y occipito transversas que aunque la mayoria de ellas rotan a occipito pubicas
un 5% persisten necesitando para su solucién recursos de operatoria obstétrica.
También dentro de este capitulo se consideran las anormalidades de la presen-
tacion como son las de frente en su variedad persistente la cual no tiene meca-
nismo de trabajo de parto y en su variedad transitoria lo cual progresa flexio-
nando o deflexionando la cabeza, lo que tendra como consecuencia otras ano-
malias de presentacion como son las de cara o las bregmaticas susceptibles de
provocar una verdadera desproporcion adquirida si no evolucionan correctamente
rotando o completando la flexidn.

TRATAMIENTO

En el periodo prepatogénico el tratamiento del parto distécico por despro-
porcién fetopélvica, estd encaminado basicamente a tratar todos los problemas
gue en la madre llevan a deformidades o estrecheces pélvicas y en el feto a
un aumento excesivo de su volumen. Con esto se eliminarian los casos de despro-
porcién en los que el conflicto se presenta por anormalidad en uno u otro elemento.

Sin embargo, quedaran todos aquellos casos, no poco frecuentes, en los que
alguno de los dos factores anotados (pelvis materna y feto) sean normales.
En estos casos simplemente se trata de un producto que siendo normal es en un
momento dado demasiado grande para una determinada pelvis no necesariamente
anormal. Aqui cobra especial importancia la vigilancia prenatal adecuada que
regula en cierta forma el desarrollo del feto y permite establecer en un momento
oportuno la interrupcion del embarazo.

En el periodo patogénico, la sospecha de una desproporcion feto-pélvica
y la comprobacion oportuna de ella, dard como resultado un tratamiento co-
rrecto. EI manejo terapéutico no puede presentarse como un esquema Unico pues
tiene variables que dependen de diversos factores como son, que la despropor-
cién sea absoluta o relativa y el momento evolutivo en que se haya hecho el
diagnostico. Ademas se tomara en cuenta la relacién que pueden tener estos
mismos factores con algunos otros como son la edad, la presencia de cicatrices
de cesareas anteriores, de inserciones anormales de placenta o cualquier otra
complicacion que se agregue.

Al hablar de desproporcion fetopélvica absoluta o relativa, se esta queriendo
indicar que en el primer caso no hay duda del diagnéstico y en cambio, en el
segundo caso los elementos de juicio son insuficientes para diagnosticar con
seguridad la disarmonia y al no tener mas medios clinicos para su ratificacion,
se necesita poner en juego el factor uterino mediante una prueba de trabajo de
parto lo que ayudard a definir la conducta final.

Cuando la desproporcién fetopélvica es absoluta, ya sea debida a causas
maternas o a causas fetales, el Gnico tratamiento es la operacion cesarea siendo
la segmentaria transversal del tipo Kerr, la de eleccién. EI momento adecuado
para realizarla es cuando se ha hecho el diagndstico si la paciente esta en trabajo
de parto. Si no lo esta es conveniente esperar a que tenga contractilidad uterina
y que inicie modificaciones cervicales, a menos gque esa espera signifique riesgo
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para el producto o para la madre como podria ser bajo las siguientes condiciones,
embarazo prolongado, sufrimiento fetal cronico o agudo, antecedentes de cirugia
uterina previa, etc.

La prueba de trabajo de parto es un procedimiento dinamico que permite
conocer algunos factores evaluables s6lo en ese momento como son el moldea-
miento y encajamiento de la cabeza fetal en la pelvis materna gracias a la con-
tractilidad uterina, una vez que se han obtenido las medidas de la pelvis y el
volumen de la cabeza. Para iniciar la prueba es necesario conocer las caracteris-
ticas de la contractilidad uterina espontanea y ver que sean de frecuencia e
intensidad normales. Aunque se ha descrito que el comienzo real de la prueba
es en el momento de la ruptura de membranas, por el peligro inherente de este
procedimiento, no debe hacerse rutinariamente en todos los casos teniendo que
seleccionarse éstos y practicarse la amniorrexis con todas las precauciones habi-
tuales de asepsia y antisepsia, cerciorandose que no haya probabilidad de pro-
vocar un prolapso de corddon umbilical; el momento oportuno es cuando la
dilatacion cervical ha alcanzado 5 cms. Habra que vigilar la progresion del parto
y las posibles deformaciones plasticas de la cabeza, asi como la frecuencia
cardiaca fetal y el estado de la madre, debiéndose interrumpir la prueba si se
detectan irregularidades. Pasado un tiempo variable segln las circunstancias, pero
gue no ha de pasar de 2 a 4 horas se puede juzgar del resultado de la prueba.
Si la cabeza se encaja y desciende sin que haya significado sufrimiento para el
feto, el parto podra resolverse por via vaginal; si esto no es asi debera practi-
carse la operacién cesarea. El buen juicio del clinico tiene en este momento una
gran importancia para no llevar a un abuso en la practica de la cesarea por
‘;omar gna decision precoz, o a un sufrimiento fetal importante porque la decision
ue tardia.

Finalmente ante la desproporcidn feto pélvica adquirida, el tratamiento se
va a instaurar de acuerdo con las variaciones que impongan la evolucion del
parto teniendo las siguientes posibilidades: parto espontaneo, parto ayudado
con aplicacion de férceps o bien cesarea.

MEDIDAS DE CONTROL Y PREVENCION

Las cifras anotadas en el capitulo de magnitud y trascendencia del tema
gue se esta revisando son altamente significativas de !a importancia que tiene
por su frecuencia de presentacion, la desproporcion feto-pélvica. Por otra parte,
la evaluacion y posibles secuelas en madre y producto revisadas en la historia
natural, dan idea de la enorme repercusion que pueden tener el parto distécico
por disarmonia no so6lo en cualquiera de los componentes del binomio materno
fetal, sino también en el grupo familiar y en la sociedad misma.

Es por ello que la prevencién en cualquiera de sus niveles es de especial
importancia en estos casos. En relacién al primer nivel destaca la necesidad de
prevenir los padecimientos maternos que puedan provocar estrecheces o defor-
maciones pélvicas. Pero en funcién de la mayor frecuencia con que se presenta
la desproporcién en pelvis normales, resulta aun de mayor importancia el control
prenatal que no s6lo permite identificar oportunamente posibles anomalias sino
también controlar en cierta medida al crecimiento fetal. Por otra parte, el em-
barazo es una magnifica oportunidad para captar los estados prediabéticos o la
diabetes en sus fases iniciales, lo que tiene interés no sélo para el problema
de disarmonia feto pélvica sino también para la salud en general de la poblacion.
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En relacién a la prevencion secundaria ya se ha dicho la necesidad de
valorar cuidadosamente cada caso a fin de evitar las complicaciones maternas
o fetales que pueden llevar a la muerte a ambos o dejar secuelas de importancia en
la madre o en el nifio.

El tercer nivel de prevencion debe orientarse a la madre y al nifio segin
gue la distocia haya dejado o no secuelas. En el caso de la madre y si no hubo
mas problemas que el haber tenido que realizar la operacién cesarea para
resolver el problema, las medidas estaran encaminadas a evitar que en un nuevo
embarazo se presente la misma distancia y ya sea posible 0 no esto Gltimo', la
orientacion en relacion a planear su vida reproductiva es una obligacion que tiene
el médico. Esto Gltimo tiene mas importancia si el caso termin6 con ruptura
uterina como complicacion.

~ Encuanto al nifio, la vigilancia médica se debe hacer por tiempo prolongado
si durante el parto hubo sufrimiento fetal severo, con objeto de rehabilitarlo en
caso de que ese sufrimiento dejara alguna de las secuelas ya mencionadas en otro
capitulo.
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HISTORIA NATURAL DE LA DESPROPORCION FETOPELVICA
PERIODO PREPATOGENICO

FACTORES MATERNOS

CONSTITUCIONAL
Y/O RACTAL

RAQUITISMO
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LUXACION COMGENITA
TRASTORNOS DEL RAQUIS
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AFECCIONES LOCALES
SOBRE CADERA
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ESTRECHECES PELVICAS

FACTORES FETALES

DIABETES
FREDIABDETES
OBESIDAD

FACTORES
GENETICOS

ETTOLOGTA
DESCONOCIDA

AUMENTO ]_EKCI-ESTT\TD TOTAL
O PARCIAL DEL FETO

DESFROPORCION FETOPELVICA |

PERIODO PATOGENICO

TRABAJO DE PARTO
PROLONGADO

SINDROME DE L{:_ICH_A
ANILLO DE RETRACCION

RUPTURA UTERLTIG.'\

MUERTE MATERNA

SUFRIMIENTO FETAL

LESIONES

MUERTE FETAL |
' CEREBRALES

N UTERO
MUERTE | |
NEONATAL |
PARALISIS
CEREBRAL

TRASTORNDS
DE CONDUCTA
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Consideraciones Sobre Tuberculosis Infantil

REVISION
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La tuberculosis en nifios es en un 95% de los casos, una infeccion prima-
ria. La primoinfeccion thc es el conjunto de manifestaciones clinicas y anatomo-
patologicas que aparecen consecutivamente a la primera vez que el organismo
humano entra en contacto con el bacilo de Koch.

En Honduras es dificil conocer la prevalencia de la tuberculosis infantil
debido a la incompleta y poco precisa informacién de que se dispone.

La tuberculosis, raramente, aparece en las primeras semanas de la vida.
La tuberculosis hereditaria no existe, es un concepto ya abolido. La tubercu-
losis congénita es posible aunque vista en muy raras oportunidades.

En 1945, Beitzke (1) establecio los siguientes criterios para el diagndstico
de tuberculosis congénita:

— presencia de un granuloma tuberculoso
— presencia de un complejo primario en el higado del RN.

— Si no hay un complejo primario hepético la infeccién s6lo es congénita
si se encuentran lesiones de tuberculosis en el feto in Utero, al nacer o pocos
dias después y si todas otras fuentes, de infeccién extrauterina son eliminadas
con seguridad, si el lactante sobrevive mas de algunos dias.

El cuadro clinico es el de una enfermedad consumptiva con ictericia neonatal
(por los ganglios linfaticos extrahepaticos que comprimen vias biliares) o puede
tener un inicio con sintomas respiratorios.

Otras fuentes de infeccién al nacer son la aspiracién de liquido amni6tico
contaminado en una madre con tuberculosis generalizada o aspiracién de secre-
ciones vaginales en madres con tuberculosis genital.

La tuberculosis de los nifios en los dos primeros afios de la vida tiene carac-
teristicas clinicas diferentes de cuando la infeccién ocurre mas tardiamente. A
esta edad los nifios no han desarrollado la capacidad completa para localizar
cualquier infeccion y la tuberculosis no es una excepcién. Si no es diagnosticada
y tratada precozmente la ocurrencia de complicaciones serias serd mayor que
en cualquier otra época de la vida, y antes del aparecimiento del tratamiento
efectivo 15% de los nifios menores de dos afios infectados fallecian de tubercu-
losis meningea o miliar dentro de los dos afios siguientes a la infeccion.

HISTORIA NATURAL DE LA TUBERCULOSIS NO TRATADA (1)

Tan pronto penetra en el organismo los bacilos de Koch se localizan y em-
piezan a multiplicarse en los tejidos humanos siguiendo una serie de eventos
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patolégicos y anatomicos, que, aunque la reaccion del organismo pueda variar
en cierto grado no difiere en calidad en ninguna edad. La severidad da la reaccion
depende del tamafio de la dosis infectante de bacilos y con la capacidad del
hospedero de controlar la multiplicacién de los mismos.

En cualquier infeccién deberd inicialmente haber multiplicacién y el orga-
nismo responde agregando células que puedan ser reconocidas como formadoras
de "tubérculos” en el cual ocurre caseificacién posteriormente, a medida que
el huésped desarrolla sensibilidad tuberculinica. Asi se forma el foco primario
ya sea en los pulmones o en otra membrana mucosa o piel. Dentro de poco
tiempo, después de alojado en el tejido, posiblemente dentro de pocas horas,
algunos bacilos son llevados por la linfa hasta los ganglios linfaticos que drenan
esa area (el sitio de entrada).

Asi, la multiplicacién de bacilos se hace también en el ganglio, resultando
una linfadenitis caseosa tuberculosa. Los ganglios linfaticos aumentan de volumen
en determinado grado dependiendo de la edad del paciente, de su resistencia
constitucional, el grado de alergia tuberculinica que desarrolla y probablemente
de la carga de la infeccion inicial.

El foco primario mas los ganglios linfaticos aumentados forman el COM-
PLEJO PRIMARIO. EI local de los ganglios regionales juegan un papel impor-
tante en el riesgo de desarrollar enfermedad subsecuente.

Después de un periodo de cuatro a ocho semanas, generalmente, el paciente
desarrolla la alergia tuberculinica y puede desarrollar "fiebre" con o sin otros-
fendmenos de hipersensibilidad (eritema nudoso, ceratoconjuntivis flictenular).
Esto es demostrado por el virage tuberculinico.

Durante la formacion del complejo primario y algunos meses después, en
muchos sino en todos los pacientes, los bacilos escapan intermitentemente al
torrente sanguineo y pueden localizarse en todo el organismo, pero principal-
mente en el sistema nervioso central, huesos y rifiones.

El nimero de bacilos probablemente es pequefio y son capturados por las.
células del sistema reticuloendotelial, y posteriormente llevados al higado y
bazo, raramente produciendo enfermedad clinica.

Si las circunstancias son mas favorables para el bacilo que para el huésped,
por ejemplo, si el nifio es muy pequefio, si hay una infeccién intercurrents, si
hay desnutricion o enfermedad anergizante, los ganglios linfaticos se pueden
caseificar y romper para los bronquios o vasos sanguineos determinando una
diseminacion broncdgena o una generalizacion hematégena del proceso tubercu-
loso a todos los sectores organicos.

El complejo primario usualmente se cura sin determinar enfermedad clinica
severa. El foco primario puede desaparecer o calcificarse. El ganglio se calcifica
lentamente. En el periodo de lactancia la calcificacion puede establecerse tan-
pronto como seis meses después de la infeccién.

Durante el primer afio de la infeccién el foco primario puede extenderse
e involver la pleura dando origen a un derrame pleural. La curacion del foco
primario es lenta y puede reactivarse en cualquier época, principalmente durante
la adolescencia, y caseificarse dando origen a una cavidad cuando el material
caseoso es eliminado por via bronquial.

Los ganglios linfaticos aumentados pueden caseificarse y eliminar su material
a través de los bronquios que son erosionados, o en la cavidad abdominal o
pericardio, dependiendo de su localizacién.
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Esto puede ocurrir mismo después que la calcificacidn se haya iniciado.
La erosion bronquial es mas frecuente en los dos primeros afios de la vida. Asi
el complejo primario y mas precisamente los ganglios linfaticos regionales pueden
constituir un riesgo potencial en nifios por afios y cualquier alteracién de la
resistencia del huésped puede ser seguida de reactivacion del proceso.

Durante las primeras semanas o meses de la infeccidn, el riesgo de desarrollar
lesiones por la diseminacion hematégena son mayores que en cualquier otro
tiempo. Posiblemente un 90% de las meningitis y tuberculosis miliares asi se
desarrollan. La pequefia proporcion que aparece después, usualmente, son debidas
a trauma craneano o reactivacidn de una lesién antigua.

Las lesiones 6seas y articulares aparecen dentro de los dos o tres primeros
afios de la infeccién pero pueden aparecer més tarde.

Las lesiones hematdgenas de piel son raras.

No se sabe la razén por qué la lesion renal debida a la diseminacion hema-
tégena de la infeccién primaria aparece mucho mas tarde, y raramente es vista
dentro de los primeros siete afios de la infeccién (por ello raramente aparece
durante la primera infancia).

Antes de la pubertad la tuberculosis genital es rara en ambos sexos, pero
se puede encontrar epididimitis algunas veces.

Aunque los riesgos de complicaciones de la infeccidn primaria tanto locales
como hematogénicas estén influenciadas por la resistencia genética, por la dosis
y virulencia de los organismos infectantes, enfermedades intercurrentes, posi-
blemente la edad es el Unico factor mas importante.

No parece haber duda de que el riesgo de la diseminacién aumenta cuanto
mas joven ocurre la infeccién primaria. Cerca de 15 a 20% de los nifios infec-
tados en la primera infancia (antes de un afio) pueden desarrollar meningitis o
tuberculosis miliar en los dos afios siguientes a la infeccion, cerca de 7% puede
desarrollar tuberculosis ésea o articular. En contraste con el riesgo aumentado de
lesiones progresivas caseificadas y diseminacion hematégena el lactante joven no
es apto de desarrollar aquellos sindromes que son asociados con un alto grado
de sensibilidad tuberculinica que son mas comunes en etapas mas tardias de la
vida (1, 2).

Para los nifios infectados antes de los 5 afios de edad el riesgo de desarrollar
meningitis en los dos primeros afios es de 4% y 1-2% para desarrollar lesiones
Oseas o articulares. Después de los cinco afios la diseminacién hematogena y el
riesgo de complicaciones disminuye considerablemente hasta los diez afios, vol-
viendo a aumentar durante la pubertad.

La adolescencia y la vida adulta joven son un periodo de alto' riesgo
pudiendo desarrollar enfermedad debido a:

— progresién de un complejo primario reciente,

— reactivacion de un complejo primario pulmonar antiguo o lesiones
metastasicas

— reinfeccion exdgena.

Anatomia patolégica: No es necesario ahondar mucho en esto que es bien
conocido. Al penetrar el bacilo en el organismo, generalmente por via respiratoria,
este reaccionara produciendo hiperemia, infiltracién polimorfonuclear y un
exudado fibrinoso fluido. Luego se formara el tubérculo, que es una agregacion
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celular alrededor del germen, en que los monocitos se transforman en células
epitelioides, apareciendo posteriormente las células gigantes de Langhans y los
linfocitos. El tubérculo es avascular en su interior. Las lesiones que se determinan
en los pulmones pueden ser productivas, o exudativas destacandose las Gltimas
pczjr_ p&oglr)esién rapida hacia la necrosis caseosa (dependiendo de la resistencia
individual).

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS EN NINOS (7)

El diagnostico precoz de la infeccion tuberculosa en nifios es muy importante
para que se pueda establecer el tratamiento efectivo y asi evitar las complicaciones
de ésta. La infeccion tuberculosa y la consiguiente tuberculosis primaria progre-
siva cursan con muy pocos sintomas y signos fisicos.

Es primordial en primer lugar una anmnesis completa, especialmente dirigida
hacia la bisqueda de un posible caso indice en el grupo familiar, sobre todo
si el nifio es lactante o pre-escolar pequefio. Se debe tomar en cuenta el antece-
dente de enfermedad concomitante, o convalecencia de enfermedad infectoconta-
g(ijosa Snergizante, tratamiento prolongado con esteroides sin quimioprofilaxis
adecuada.

~ Todo cuadro febril de mas- de seis dias de evolucion sin diagnostico exige
la investigacion de tuberculosis, asi como la detencion de la curva pondoestatural.

La prueba tuberculinica (4) es otra arma que se tiene para detectar la
tuberculosis primaria, a pesar que hoy dia se ve su valor muy disminuido debido
a la vacunacién BCG. Muchas veces tenemos casos de thc activa con tuberculina
negativa, como en las siguientes situaciones:

— Periodo prealérgico de la enfermedad.

— Defectos en la técnica de aplicacion.

— Tuberculosis generalizaday meningitis tuberculosa.

— Enfermedades caquetizantes y desnutricion.

— Periodo de estado y convalecencia de enfermedades infectocontagiosas
(tosferina, sarampion).

— Tratamiento prolongado con esteroides.

— Cuatro a seis semanas después de la aplicacion de las vacunas virales
(Sabin, sarampion, rubéola, parotiditis).

Por el contrario podemos tener nifios con PPD positivo y no estar en
presencia de un caso de tuberculosis:

— Reaccién positiva por bacilos atipicos.

— Vacunacion BCG previa.

— Enfermos antiguos de tuberculosis.

— Efecto "booster" por la repeticion sucesiva de prueba tuberculinica
en el mismo local (3).

El estudio radiolégico de térax en PA vy lateral, sugiere muchas veces con
bastante probabilidad el diagndstico de tuberculosis, si las imagenes sospechosas
persisten por un tiempo prudencial.

La bacteriologia es muy poco util en la tuberculosis infantil, por ser ésta
en la gran mayoria de los casos una tuberculosis paucibacilar. Ademas de eso
es muy dificil conseguir una buena muestra de esputo de un nifio. El estudio
de jugo gastrico y de hisopados laringeos en nuestro medio dan una positividad
de orden del 2% por bacilo de Koch, en nifios con lesién radioldgica sospechosa.



286 SILVA DE RIVAS, M. H. REV. MED. HONDUE. VOL. 43—1975

La inoculacién en cobayo es un método muy efectivo pero es muy caro y
necesita personal especializado.

Los demas examenes de laboratorio como hemograma, eritrosedimentacion,
son de poca ayuda para el diagnostico. La velocidad de eritrosedimentacion tal vez
tenga valor para observar la evolucion del proceso.

Asi, el diagnostico de la tuberculosis en nifios se estriba en una anamnesis
epidemioldgica bien orientada, en la prueba tuberculinica si no hay aplicacién.
previa de BCG y en el estudio radioldgico. Eso es muy importante que sea
comprendido porque en el adulto el diagnoéstico se basa principalmente en la
anamnesis y en la bacteriologia directa.

La clave para el diagnostico precoz reside en comprender las situaciones,
en las cuales deberia sospecharse infeccion tuberculosa y como puede ser detec-
tada con tests adecuados en ausencia de signos fisicos.

~ En seguida enumeraremos las condiciones en que, segin Miller, se debe
investigar tuberculosis:

1.—Cuando una prueba tuberculinica resulta positiva durante un examen de

rutina.
2.—Eritema nudoso y ceratoconjuntivitis flictenular.

3.—Pérdida de peso o incapacidad para aumentar de peso, asociado a una tos
aspera de tono metélico semejante a coqueluche y a veces seguida de
vomitos, principalmente en nifios pequefios. 4.—Incapacidad para recuperar
su estado normal de salud rapidamente después
de cualquier infeccion aguda tal como sarampién, tosferina o amigdalitis

estreptococica.
5.—Aumento de volumen indoloro o reblandecimiento de cualquier grupo de
ganglios linfaticos superficiales.
6.—Signos de derrame pleural o de condensacion pulmonar en un nifio con
enfermedad febril.
7.—Cefalea, vémitos o cambios de caracter que duren mas de tres dias sin
explicacion adecuada.
8.—Caojera, rigidez, dolor u otra alteracién funcional de cualquiera articulacion.
9.—Cualquier enfermedad en un nifio recientemente expuesto a infeccion tuber-
culosa o que se sepa que es tuberculino positivo por infeccién natural. Esto es
de especial importancia en los primeros dos afios después de la conversion
tuberculinica. 10.—Dolor abdominal recurrente. 11.—Hematuria indolora. 12.—
Ulceracion indolora y de curso arrastrado en la piel.

FORMAS CLINICAS DE LA TUBERCULOSIS INFANTIL (7)

1 .-—Tuberculosis inaparente o no demostrable —se considera en este grupo
a todos los nifios menores de cuatro afos, desnutridos, con tuberculina positiva
sin BCG previo, y con una radiografia de torax negativa.

2.—Tuberculosis aparente 0 demostrable:

a) Tuberculosis primaria benigna, consistente en adenopatias y pequefios
infiltrados pulmonares y las pleuresias.
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b) Tuberculosis pulmonar primaria progresiva que puede ser moderadamente
avanzadas o diseminadas, segin sea su extension (criterio semejante a la
clasificacién de adultos).

c) Tuberculosis extrapulmonares.

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS INFANTIL

El tratamiento de la tuberculosis infantil sigue las mismas reglas generales
utilizadas en el tratamiento de los adultos, o sea: es triasociado, prolongado y
debe ser continuo.

Las drogas que se utilizan con méas frecuencia son: Hidrazida del acido
nicotinico, 10-20 mg/kg/dia, utilizando la dosis méas alta en las formas severas
y la meningitis tuberculosa. Acido para aminosalicilico —PAS— 200-300 mg/
kg/dia; Estreptomicina —SM— 25-40 mg/kg/dia. Etambutol 20-25 mg/kg/dia.
Rifampicina 10-15 mg/kg/dia.

No hemos encontrado problemas toxicos al Hain y a la SM. Esta Gltima
droga la usamos a las dosis convencionales por 45 dias consecutivos. Hemos
tenido casos de hipersensibilidad al Pas caracterizados por fiebre, lesiones cutaneas
urticariformes o tipo eritema polimorfo. Asimismo tuvimos casos de hepatitis
téxica siempre relacionada con el PAS.

El etambutol y la rifampicina son drogas muy eficientes pero muy caras y
que sélo utilizamos cuando surge algin problema durante el tratamiento con las
drogas de primera linea.

A las formas de tuberculosis inaparente en menores de 4 afios, desnutridos,
damos tratamiento especifico con dos drogas por 6 meses después Hain solo,
otros 6 meses. A las demas formas de tuberculosis pulmonar se da tratamiento con
las tres drogas por 45 dias, después dos drogas por seis meses y luego s6lo Hain
hasta completar un afio. En los casos de meningitis tuberculosa los autores reco-
miendan ahora el uso de cuatro drogas, cambiando el PAS por el etambutol
que atraviesa un poco mejor la barrera liquérica y agregando la rifampicina en
las dosis habituales (8).

En relacion a los corticosteroides tienen su aplicacion muy discutida en la
tuberculosis. Los utilizamos por su accién antiinflamatoria asociado al tratamiento
especifico en las siguientes situaciones:

— Casos de diseminacién hematdgena (meningitis, tbc miliar).
— Tuberculosis pulmonar exudativa grave.

— Serositis thc, principalmente pericarditis y peritonitis.

— Tuberculosis intestinal, buscando evitar la fibrosis.

La prednisona la utilizamos a la dosis de 1-2 mg/kg/dia de 20 a 45 dias, -
sin embargo, algunos autores preconizan el uso de corticosteroides (metil-predni-
sona a la dosis de 20-40 mg por dosis), intrapleural o intracecal, una vez por
semana, una o dos veces, dependiendo de la evolucion del paciente. En general
son suficientes dos dosis.

QUIMIOPROFILAXIS (9)

La mejor medida en la prevencién de los individuos no infectados es la
creacion artificial de un estado de inmunidad a través del uso del BCG. A la
prevencion con drogas se le da el nombre de quimioprofilaxis. Se dice que se hace



288 SILVA DE RIVAS, M. H. REV. MED. HONDUR. VOL. 43—1975

quimioprofilaxis primaria a los nifios tuberculinos negativos expuestos a riesgo
de contagio.
Por quimioprofilaxis secundaria se entiende a la que se hace en nifios tuber-

culinopositivos que estan expuestos a riesgos especiales y tienen radiografia de
térax negativa. Ejemplo: tratamiento prolongado con esteroides.

El tiempo de duracion de la quimioprofilaxis. primaria es dada por la
positividad del caso indice.

CONDUCTA ANTE EL NINO DE MADRE TUBERCULOSA EN
EL PARTO (9)

Podemos optar por dos alternativas:

—Si se puede separar al nifio de su madre, se le pone BCG y se le da a
la madre a las 6-8 semanas, esperando el brote del BCG. Al encontrar tuber-
culina positiva se le da Hain mientras la madre sea bacilifera.

—Si no es. posible la separacion del nifio de su madre no se coloca el BCG
se le da Hain, mientras la madre sea bacilifera. Convertido el caso indice (madre)
se suspende el Hain y se aplica el BCG.
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Curiosidades Obstétricas de Honduras
DECAPITACION EN PARTO PODALICO

Dr Cortos Medina

Director y Ginec6logo-Obstetra del Hospital Materno Infantil
Profesor de Gineco-Obstetricia de la UNAH

Los hombres que empezamos a peinar canas, llevamos a flor de labio la
expresion de que los tiempos pasados fueron mejores, generalmente basdndonos
en las experiencias alegres de nuestra juventud.

En el campo de la Medicina, podemos decir que los Médicos de antafio
tenian una formacién moral de mas altos quilates, aunque su acumen cientifico
no fuese de muy alto valor.

Asociamos las ideas anteriores, para los lectores de la Revista Médica
Hondurefia, porque creemos que la Obstetricia que actualmente practicamos ha
evolucionado en gran medlda en comparacion con la ciencia-arte de hace un par
de décadas, aunque ésto’ no quiere decir que esos conocimientos se hayan
derramado hacia los cuerpos paramédicos (parteras, enfermeras no profesionales),
que actualmente hacen el 80% de los partos del pais.

La introduccion anterior es obviamente necesaria, para presentar el caso
obstétrico que damos a publicidad en este numero puesto que se trata de una
compllcacmn obstétrica que nunca se ha reglstrado en el Materno Infantil (nuestro
mejor Centro de Obstetricia), pero si, en las reglones rurales de Honduras, donde
manos empiricas atienden al ciudadano hondureno® al momento de nacer.

La paciente Clementina Gonzalez, orlglnarla de Matapalo de Alauca, El
Paraiso, de 36 afios de edad, expedlente N'? 119209 del Hospital Materno
Infantil, ingresé el 25 de octubre de 1974, a las. 12:00 m. en mal estado general,
balbuceando una historia no muy clara; de gestacién novena, para 6 aborta 3 e
informando que habia dado a luz a un primer infante normal y 12 horas después
haber "parido™ un monstruo.

El examen fisico revel6 a una mujer en estado agoénico, palidez general,
T.A.: 70/40, T: 40°C, al abdomen con una altura uterina de 30 cms. y una
segunda protuberancia 2-3 dedos arriba de la sinfisis pubica, el examen vaginal
mostré una secrecion fétida con apariencia serohematica y se palp6 en un cuello
dilatado a 5 cms., masas 6seas irregulares a nivel de las espinas iliacas.

El examen hematoldgico de emergencia dio una hemoglobina de 6.6 y Ht.
de 24; la radiografia del abdomen mostré: "Un Gtero aumentado de volumen en
cuya parte inferior se aprecia vagamente lo que parece ser un craneo fetal,
pero sin el resto del esqueleto, compatible con un monstruo fetal o una
decapitacién”.

La paciente fue trasladada a la Sala de Séptico y en vista de su estado
critico se opt6 por una actitud conservadora:

1) Hidratacidn con suero glucosado mas penicilina cristalina diez millones
de unidades cada 8 horas, Cloranfenicol 1 gm. cada 8 horas:

2) Transfusiones sanguineas.

3) Otra venoclisis con 5% glucosado y 10 U. de Sintocinona.

El objetivo fue, producir una induccion de la cabeza fetal retenida mientras
se preparaba a la paciente para una cirugia mayor (cesarea histerectomia) si la
induccidn fracasaba.
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Fig. 1

Radiografia de la paciente mostrando "un Gtero aumentado de tamafio

30 cms. arriba del pubis. En la parte inferior se aprecia vagamente lo

que parece ser un craneo fetal pero sin el resto del esqueleto compatible
con un monstruo fetal o una decapitacién™.

La induccién evoluciond positivamente y la cabeza fue expulsada 6 horas
después. El tratamiento con antibi6ticos se continué por 6 dias y los ocitdcicos
(metergin) por 24 horas. La paciente fue dada de alta 6 dias después en buen
estado general.

Los parientes de la paciente revelaron que la partera habia fraccionado
el segundo feto, que se presentd en podalica, con tanta fuerza, que "nacié sin
cabeza".

Al revisar la literatura sobre este accidente obstétrico, obviamente no pu-
dimos encontrar casos similares, puesto que es casi imposible, que ésto pueda
suceder en el ambiente hospitalario.

Finalmente, aunque los Obstetras de nuestros tiempos tengamos en nuestro
haber los conocimientos para manejar y prevenir casos como c! que apuntamos,
el caso anterior nos indica que hay necesidad urgente de transmitir conocimientos
basicos a las personas que actlan como parteras en el area rural del pais. Sola-
mente asi nuestro nivel cientifico sera igual a nuestra altura moral como galenos.



SOCIEDAD HONDURENA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DEL TORAX

Diagnostico Radiologico

Dra. Martha Membrefio Padilla (*)

Este paciente de 18 afios fue hospitalizado con historia de tos seca, pérdida
de peso, febriculas de 3 meses de evolucion. Las baciloscopias fueron negativas,
la tuberculina positiva, la broncoscopia no aport6 datos y un broncograma revel6
obstruccion del bronquio del I6bulo medio en su aspecto inicial.

Fig. 3

(*) Médico Neumologo del Instituto Nacional del Térax.
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DISCUSION

Se trata de un sindrome del 16bulo medio, con atelectasia parcial del 1ébulo,
como lo demuestra la radiografia lateral en la que no se observa la clasica imagen
lineal del I6bulo retraido. A pesar de las baciloscopias® negativas, se inici6 trata-
miento de prueba antituberculoso con lo que se obtuvo desaparicién de los sin-
tomas y permeabilizacion del bronquio obstruido después de un mes de trata-
miento. Posteriormente los cultivos por B.K. de expectoracién confirmaron la
presuncion diagnostica.

El sindrome del I6bulo medio es un sindrome clinico radiolégico de curso
cronico caracterizado por hemoptisis a repeticién, tos crénica y brotes febriles
recidivantes.

Es causado por una estenosis inflamatoria del bronquio del 16bulo medio,
con atelectasia del I6bulo y con evolucién hacia retraccion fibrosa del mismo.

La etiologia es multiple, encontrandose a la cabeza de la lista de causas,
la TBC, enfermedad que puede llevar a la estenosis bronquial de diversas ma-
neras como ser, una perforacion gangliobronquial, una bronquitis caseosa o0 una
adenopatia con alteraciones secundarias de la pared bronquial. Pero ademas de
la TBC, el sindrome del jlébulo medio muchas veces puede ser producido por
sarcoidosis, cuerpos extrafios, bronquiolitis, tumores benignos, tapén mucoso, in-
flamacion bronquial cronica de origen bacteriano,

La atelectasia del I6bulo medio tiene la particularidad de ser uno de los
diagnosticos mas faciles de establecer en la radiografia lateral y uno de los més
dificiles en la proyeccion P. A. Con la pérdida de volumen, las cisuras mayor
y menor se aproximan dando origen a una imagen que en la proyeccién lateral
(figura 2) aparece como una sombra lineal con anchura no mayor de 2-3
Mm. y que en la proyeccion P. A. (figura 1) puede no adoptar forma definida,
siendo & veces el Unico signo de la enfermedad el "borramiento" de una
porcién del borde cardiaco derecho (“"signo de la silueta") debido a la
contigiiidad de la auricula derecha y el segmento® medial del I6bulo.

La broncografia (figura 3) proporciona un dato patognoménico: la estenosis
bronquial que puede ser completa o incompleta y con bronquiectasias distales
por debajo de la estenosis.'
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Electrocardiografia Practica
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Observe el Electrocardiograma ilustrado, el ritmo es sinusal con frecuencia-
de 65, segmento PR normal, 0.16 de seg., QRS normal, 0.09 de seg., el eje
eléctrico es extremo izquierdo, menos 90 grados. N6tese pequefiaonda Q en 1MLy
V6.

Existen ademas ondas Q profundas en 2-3-F que miden mas de 0.04 de
seg, de duracion y que nos obliga a hacer diagnéstico de infarto antiguo des
pared inferior o diafragmatica.

COMENTARIO

_ El Electrocardiograma en cuestion corresponde a un sujeto del sexo mas-
culino de 28 afios de edad, sin enfermedad cardiaca aparente.

Demuestra un ejemplo de hemiblogueo izquierdo anterior (eje eléctrico de
menos 30 0 mas, ondas Q en I-L (1) con imagen de infarto de pared inferior,,
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gue puede acompafiar al hemibloqueo (2) en un pequefio nimero de casos.
La etiologia del hemiblogueo izquierdo anterior (HIA) es mdltiple; en pacientes
mayores de 50 afios, la causa mas frecuente es un infarto de pared anteroseptal
o0 anterolateral y menos frecuentemente una miocardiopatia isquémica difusa sin
infarto electrocardiogréafico (3, 4).

En pacientes jovenes las causas mas comunes son enfermedad valvular
aortica y las cardiomiopatias de diversa etiologia. Se observa en nifios, como
secuela de miocarditis viral o reumatica y como anomalia congénita de la con-
duccién acompafiando a otros defectos cardiacos.

Ocasionalmente se demuestra el HIA en sujetos normales y representa en-
tonces una curiosidad e'.ectrocardiografica (5, 6).

~ La importancia en este caso estriba en poder reconocer el HIA con imagen
de infarto y no incurrir en el error de comunicar al individuo que ha sufrido un
proceso isquémico agudo (2, 7).
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Perlas de la Historia de la Medicina

Por el Dr. Alfredo Le6n Gomez

EL DR. ALONSO SUAZO, PROMINENTE MEDICO HONDURENO

Dedicamos esta seccién en la Revista Médica Hondurefia, a la excelsa
personalidad del Dr. Alonso Suazo, notable médico que vivié a fines del siglo
pasado y a comienzos del presente, y quien fue uno de los impulsores de la
medicina moderna en el pais. El Dr. Suazo es considerado como uno de los
principales innovadores en Medicina Interna, en igual forma que Miguel Angel
Ugarte lo fue en cirugia.

El Dr Suazo nacié en la ciudad de La Paz en 1871, siendo hijo de don
Gregorio Suazo, quien participé en la politica nacional, llegando a ser diputado
al Congreso Nacional, y de dofia Rosaura Orellana. Hizo sus estudios primarios.
en La Paz y los secundarios en San Salvador, pasando luego a Guatemala donde
inicio estudios de medicina para graduarse en 1891 con las mas altas notas y
distinguiéndose por su claro razonamiento y por su habil discernimiento en jos
problemas diagndsticos. En la Facultad de Medicina fue alumno notable del
Dr. Juan J. Ortega, famoso médico guatemalteco.

En -1892 el Dr. Suazo regres6 a Honduras radicAndose en Comayagua,
donde inici6 el ejercicio de la profesion. Ejercié también por algin tiempo en San
Pedro Sula, destacandose por sus altas dotes de clinico astuto y de extraordinaria
personalidad. A fines de 1896 el Dr. Suazo participd de lleno en politica, siendo
electo diputado por el departamento de Comayagua y distinguiéndose en el Con-
greso por su excelente oratoria y su acendrado amor al sucio patrio.

En el afio 1898, en el mes de septiembre, fallecié en Tegucigalpa el Dr.
Miguel Angel Ugarte, entonces Director del Hospital General y figura notable
de la medicina nacional. El Dr. Suazo fue nombrado® su sucesor en la direccion
del hospital, donde se destacd por las caracteristicas de trabajo y dinamismo que
imprimid al centro hospitalario asi como por la introduccion de diversas inno-
vaciones en el ejercicio médico. Introdujo en el Hospital General las discusiones
de casos clinicos y fue un ardiente y activo impulsor de la practica de la autopsia.

En la Facultad de Medicina desempefié catedras de Clinica Médica, Anato-
mia Patoldgica, Patologia Médica e introdujo la ensefianza de la Medicina Legal.
Fue un verdadero maestro, de gran capacidad de trabajo e insaciable deseo! de
conocimientos. Su influencia en la Escuela de Medicina se extendié hasta 1904,
afio en que llegd a ser Decano, pero por razones, politicas tuvo que salir emigrado
debido a la persecucion que le hizo el Presidente General Manuel Bonilla, su
antiguo paciente y por haber sido médico y admirador de otro notable politico
el Dr. Policarpo Bonilla. La participacion politica del Dr. Suazo es extensa, pues
fue un conspicuo miembro del Partido Liberal. Particip6é activamente y lleg6 a ser
Secretario del Congreso Nacional cuando el Presidente lo era el notable hombre
publico don Alberto Uclés. Con ocasién de la formacion de la Illamada Republica
Mayor de Centro Ameérica, tuvo una distinguida actuacién en Managua, destacan-
dose como un orador de nota y de ardientes ideales.
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Fue el Dr. Suazo uno de los fundadores de la llamada Liga Anticlerical,
fundada en Tegucigalpa a comienzos del siglo y que respondia en ese tiempo
al apasionamiento por las ideas liberales. Fue ademés uno de los organizadores
de la Asociacion Médico-Quirlrgica, colaborando en su revista en la difusion
de los conocimientos médicos de la época. Debe mencionarse ademas que el Dr.
Suazo practicé la Medicina en Tegucigalpa con humanitarismo y devocion, lle-
gando a tener el aprecio, la admiracién y el carifio de toda la sociedad.

El Dr. Suazo contrajo matrimonio con dofia Manuela Meza de Suazo, ori-
ginaria de Comayagua, y con quien tuvo los siguientes hijos; Amalia, Manuela,
Maria, Alicia y Alonso. Desgraciadamente el Dr. Suazo enferm6 a edad prema-
tura y fallecié en 1920 en Comayagua a la edad de 49 afios.

Del Dr. Suazo se expreso asi el Dr. Ernesto Argueta: "Su vida fue como
la esencia misma de los perfumes de alta calidad que se difunde presto en el
ambiente que les rodea. Nosotros conservamos adn particulas suyas en nuestra
sangre que vivifica y fortalece el recuerdo de aquel grande hombre. . . que vive
muerto; y que no obstante, asi muerto vive en el pensamiento nuestro con
resplandores de honda gratitud."

~Que el recuerdo del Dr, Suazo sea ejemplo de las nuevas generaciones de
médicos hondurefios.
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SECCION GREMIAL

COMITE ELECTORAL

De conformidad con lo establecido por el Reglamento de Elecciones del
"Colegio Médico de Honduras", vigente, la Junta Directiva emitio los nombra-
mientos de los miembros del Comité Electoral del actual periodo, que se integrd
asi:

Propietarios: Dres. Tulio Bertrand Anduray, Ricardo! Villela Vidal, Alfredo
Ledn Gomez, Carlos Arita Chinchillay Luis A. Barahona Garay.

Suplentes: Dres. Gonzalo Rodriguez Soto, Hugo Castro Sierra, Danilo A.
Alvarado Q., Ernesto A Pinto y Alfredo Ledn Padilla.

Los nombrados fueron juramentados en la sesion ordinaria del 24 de septiem-
bre pasado, habiendo celebrado varias sesiones de trabajo. Los Dres. Tulio Ber-
trand Anduray y Alfredo Ledn Gomez fungen como Presidente y Secretario,
respectivamente, de este Comite.

~ Invitamos a los colegiados a iniciar los procedimientos normales reglamen-
tarios para la seleccién de candidatos para los cargos de los organismos de
gobierno de "Colegio Médico de Honduras" del periodo 1976-1977.

DATOS SOBRE EL "COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"

Al tenor del Decreto Legislativo N° 73 por el cual se emitié la Ley de
Colegiacion Profesional Obligatoria, la "Unién Médica Hondurefia" en su Octava
Asamblea General efectuada en la ciudad de La Ceiba, Atlantida, el 27 de octu-
bre de 1962, aprobd constituirse en el "Colegio Médico de Honduras". Mediante
esta resolucion los médicos asistentes a la citada Asamblea suscribieron el Acta
Constitutiva y eligieron en la misma fecha las autoridades que integraron los
organismos de gobierno de la nueva institucion, asi:

JUNTA DIRECTIVA: Presidente, Dr. Gilberto Osorio Conteras; Vice
Presidente, Dr. Virgilio Banegas M.; Secretario, Dr. Ramoén A. Custodio L.; Pro-
Secretario, Dr. Jorge Haddad Q.; Tesorero, Dr. Jorge A. Rivera Miyares; Pro-
Tesorero, Dr Enrique Aguilar Paz Fiscal, Dr. Ignacio E. Midence; Vocal 1*, Dr
Angel D Vargas y Vocal 2°, Dr. Julio C. Batres. La Junta Directiva celebr6 su
primera sesion e 8 de noviembre de 1962.

TRIBUNAL DE HONOR: Propietarios: Dres. Napole6n Bogran, Hernan
Corrales Padilla, Gabriel Izaguirre, Roberto Lazarus, José Martinez Ordoéfiez,
Eugenio Matute Cariizales y Zulema Canales Zudiga. Suplentes: Dres. Manuel
Bueso G y Gustavo Adolfo Zuniga Diaz.

COMITE DE VIGILANCIA: Dres. César A. Zuniga y José Gomez Mar-
quez G.

— 0 —

La Legy Organica del "Colegio Médico de Honduras" fue promulgada por
Decreto N” 94 del Jefe de Gobierno, Gral. Oswaldo Lépez A., el 24 de junio
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de 1964, publicado en el diario oficial "La Gaceta" N? 18.429 del dia martes
24 de noviembre de 1964.

Para perpetuar la fecha de la fundacidn del "Colegio Médico de Honduras"
y en ocasion de cumplirse el primer decenio de la misma, la Junta Directiva que,
presidida por el Dr. Carlos Godoy Arteaga, fungié en el periodo 1972-1973,
con la decidida colaboracion de los Médicos Diputados aI Congreso Nacional
de la Republica solicit6 y obtuvo la emision del Decreto N® 70 mediante el cual
se instaur0 el 27 de octubre de cada afio como "Dia del Médico Hondurefio".

El Decreto N° 70 en menC|on de fecha 25 de octubre de 3.972, fue sancio-
nado por el Poder Ejecutivo el I° de noviembre del mismo afio, siendo Presi-
dente Constitucional de la Republica el Dr. Ramon E. Cruz.

Al 30 de noviembre de 1975 se registran 965 médicos colegiados, de los
cuales 44 han fallecido.

— 0

13? ANIVERSARIO DE LA FUNDACION
DEL "COLEGIO MEDICO DE HONDURAS" Y "DIA DEL MEDICO"

En el presente afio, al conmemorarse el 13° aniversario de la fundacion del
"Colegio Médico de Honduras" y el "Dia del Médico" entre los diversos puntos
programados para celebrar ambos acontecimientos, descolla por su hondo sentido
humano el homenaje tributado por la Junta Directiva de la Institucién a los
colegas que han cumplido cincuenta (50) afios de ejercicio profesional y a la
primera mujer graduada de Doctora en Medicina y Cirugia_en la Universidad
Nacional de Honduras; asimismo se premié al mejor alumno! de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras en el afio
académico de 1974.

En emotiva y sencilla ceremonia transmitida en el espacio del Programa
"T.V. CIENCIA" por Canal 5 de Television, el domingo 26 de octubre de
1975 en presencia de la Junta Directiva en pleno, de los homenajeados y del
Dr. Héctor Lainez N., Coordinador del Comité Organizador de Festejos del "Dia
del Médico", el Presidente en funciones de la institucion, Dr. Virgilio Cardona L.,
destacé la personalidad e hizo entrega de Diplomas de Honor al Mérito a los
siguientes colegas:

1.—DR. ADAN BONILLA CONTRERAS

Nacido en Marcala, Departamento de La Paz, el 29 de junio de 1884, hizo
sus estudios primarios y secundarios en la misma ciudad. Inici6 estudios de
Medicina en la Escuela de Medicina de la Universidad de Honduras de 1900
a 1903, continuandolos en la Universidad de El Salvador, Republica de El Sal-
vador de 1904 a 1907, graduandose el 28 de noviembre de 1907. Tiene 68
afios de ejercicio profesional y continda residiendo en Marcala.

Al recibir el diplomad Dr. Bonilla Contreras expreso que a los 91 afios siente
la satisfaccién de haber sido fiel a su ideal; relatd que a los 15 afios dandose
cuenta de los graves problemas de salud que confrontaba su ciudad natal y sus
alrededores, agudizados por la falta de médicos y medicinas, se prometio a si
mismo "Ser Médico" y contribuir a remediar esta situacién atendiendo a los
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vecinos de Marcala y areas cercanas. En el largo camino recorrido quedan
plasmadas sus realizaciones en pos del ideal cumplido.

2.—DR. JOSE LEONARDO GODOY SANDOVAL

Nacid en Santa Ana. Republica de El Salvador, el 2 de julio de 1890, hizo
sus estudios primarios hasta 1901 en la misma ciudad; posteriormente se traslado
a San Salvador donde hizo estudios de Secundaria en el "Instituto Nacional"
graduandose de Bachiller en Ciencias y Letras en enero de 1907. Realizd sus
estudios profesionales en la Escuela de Medicina de la Universidad de El Salvador,
graduandose de Doctor en Medicina el 4 de mayo de 1917. Tiene 58 afios de
gjercicio profesional, reside en La Ceiba, Atlantida.

El Dr. Godoy Sandoval hizo practica en hospitales de Paris, Filadelfia y
Rochester. Manifestd su satisfaccion de haber vivido en Honduras, pais en que
fundé su hogar y en el que ha vivido gran parte de su existencia.

3._DR. ARISTIDES GIRON AGUILAR

Nacié en Nueva Armenia, Departamento de Francisco Morazan, el 15 de
noviembre de 1896. Realiz6 sus estudios de Primaria e inicié los. de Secundaria
en San Salvador, Republica de El Salvador, concluyd sus estudios de segunda
ensefianza en Tegucigalpa, gradudndose de Bachiller en Ciencias y Letras en
1914. Sus estudios profesionales los efectud en la Escuela de Medicina de la
Universidad de El Salvador, en la que obtuvo el titulo de Doctor en Medicina
el 17 de noviembre de 1920. Posteriormente hizo estudios de postgrado en las
Universidades de Francia, Austria, Polonia e ltalia. Esta reconocido por el
"Colegio Médico de Honduras" como Médico Especialista en Ortopedia y Trau-
matologia. Tiene 55 afios de ejercicio profesional, reside en Tegucigalpa, D. C.

Al agradecer el diploma que se le entregd manifesto sentirse hondamente
emocionado por el honor que se le confiere en los postreros dias de su vida,
de la cual por razones politicas ha pasado gran parte en el ostracismo.

4 —DR. REGINALDO AGUILAR ANTUNEZ

Nacido en San Francisco de la Paz, Olancho, el 7 de febrero de 1897,
estudio el ler. Grado en la Escuela del mismo lugar, del 2° Grado al 4° Afio
de Bachillerato los cursé en el "Colegio La Fraternidad" de la ciudad de
Juticalpa, cabecera del mismo Departamento, el 5° Afio de Bachillerato lo hizo
en el "Instituto Nacional" de Tegucigalpa. Sus estudios profesionales los realizd
en la Escuela de Medicina de la Universidad de El Salvador, Republica de
El Salvador, graduandose de Doctor en Medicina el 3 de marzo de 1923. Tiene
52 afos de ejercicio profesional, reside en La Ceiba, Atlantida.

Al agradecer el homenaje que se le tributd, el Dr. Aguilar Antlnez manifestd
sentirse mas emocionado que el dia en que culminé sus estudios de Medicina.
5.—DR. RAFAEL MARTINEZ VALENZUELA

Nacio en San Pedro Sula, Cortés, el 25 de septiembre de 1897, ciudad en
la que hizo sus estudios de Primaria. Recibid su educacién secundaria en el "Ins-
tituto Nacional™ de Tegucigalpa, graduandose de Bachiller en Ciencias y Letras
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en 1918. Hizo sus estudios profesionales en la Escuela de Medicina de la Saint
Louis University, de la ciudad de Saint Louis, Missouri, Estados Unidos de
América, graduandose el 10 de junio de 1924. Realiz6 estudios de especializacion
en Gineco-Obstetricia en la Universidad de Stanford de 1925 a 1927. Tiene 51
afios de ejercicio profesional, reside en San Pedro Sula, su ciudad natal.

El Dr. Martinez Valenzuela fue Ministro de Salud Publica y Asistencia
Social durante el gobierno constitucional presidido por el Dr. Ramon Villeda
Morales, de 1957 a 1963, durante su gestion dio un formidable impulso a los
programas de sanidad y a la construccion de centros de salud en todo el pais.
En este periodo se construyd el Hospital Materno Infantil de la ciudad de
Tegucigalpa que cumple magnifica funcién social, cientifica y de docencia. El
Dr. Martinez Valenzuela no pudo asistir a la ceremonia, siendo representado por
el Dr. Manuel A. Paredes, quien en su nombre agradecié el homenaje de que se
le hizo objeto.

6.—DR. LEANDRO SALOMON PAREDES REGALADO

Originario de Trinidad, Santa Barbara, nacié el 13 de marzo de 1899, hizo
sus estudios primarios en la misma ciudad y la Secundaria en el "Colegio La In-
dependencia” de la ciudad de Santa Barbara, de 1912 a 1914 y en el "Instituto
Nacional™ de Tegucigalpa de 1915 a 1916, afio este ultimo en que se gradud
de Bachiller en Ciencias y Letras. Hizo sus estudios profesionales en la siguiente
forma: Escuela de Medicina de Ja Universidad de San Carlos, Repulblica de
Guatemala, en 1917. Escuela de Medicina de la Universidad Nacional de Hon-
duras, Republica de Honduras, 1918 y 1919. Escuda de Medicina de la Uni-
versidad de Tulane, Nueva Orleans, Estados Unidos de América, de 1920 a 1924.

Se gradud el 11 de junio de 1924, tiene 51 afios de ejercicio profesional
y reside en Tegucigalpa, D. C, ha desempefiado importantes cargos diplomaticos.

/Al agradecer el homenaje el Dr. Paredes Regalado en forma clara y concisa
manifesté que se siente orgulloso de ser médico, profesion a la que debe grandes
satisfacciones.

— 0 —

Correspondi6é al Dr. Rubén Villeda B., Secretario del "Colegio Médico de
Honduras", presentar a la Dra. Martha Raudales de Midence, a quien en el "Afio
Internacional de la Mujer" se rinde tributo como la primera mujer egresada de
Doctora en Medicina y Cirugia de la Universidad Nacional de Honduras, el 16
de agosto de 1947. El Dr. Villeda B. exalté los méritos de la Dra. de Midence
que desafiando prejuicios y con espiritu de superacion contribuy6 a promover
la igualdad de derechos entre hombres y mujeres.

La Dra. de Midence agradecid el azafate de plata grabado y el ramo de
flores que se le entregd, haciendo una sintesis de sus luchas por culminar sus
estudios de Medicina, profesion en cuya practica y la gama de sentimientos que
ello involucra, ha encontrado grandes compensaciones proporcionadas por el
deber cumplido.

Para concluir el acto el Dr. Héctor Lainez N. entregé el Diploma de Honor
al Mérito y Libros de Medicina a] Br. Donaldo Diaz Zelaya, acreedor a este
premio por haber sobresalido como el mejor alumno de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras en 1974, homenaje
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que hace el "Colegio Médico de Honduras" como estimulo a las nuevas gene-
raciones de galenos de nuestra Patria.

El homenaje tributado a los ilustres colegas finalizé con cena que les ofrecio
la Junta Directiva en el Country Club de esta ciudad, durante el transcurso de la
gue se hicieron gratas remembranzas de las experiencias vividas por los home-
najeados que con su vocacioén y ciencia al servicio de Honduras contribuyeron
en épocas dificiles, en las que no se contaba con la valiosa ayuda de los labora-
torios ni con productos tan maravillosos como las sulfas y los antibi6ticos,
a salvaguardar la salud de nuestro pueblo y que en las diarias faenas al servicio
de sus semejantes descubrieron la grandiosa sencillez que implica el "Ser Médico".

— 0 —
EVENTOS

—XVI Congreso Médico Centroamericano, del 9 al ! 4 de diciembre de
1975, en San Salvador, Republica de EI Salvador.

—eAsamblea General de la Federacion de Colegios de Médicos y Cirujanos
de Centro América, 9 de diciembre de 1975, en San Salvador, Republica de El

Salvador.

—XX Congreso Médico Nacional, San Pedro Sula, Cortés, del 11 al 14 de
febrero de 1976.

—XVIII Curso Intensivo de Especializacién en Enfermedades Reumaticas
y XII Curso Intensivo de Perfeccionamiento Reumatoldgico, ambos para post-
graduados, del 23 al 28 de febrero de 1976 en el Instituto Poal de Reuma-
tologia, Barcelona, Espafia.

— 0 —

Con el N? 4 del Volumen 43 correspondiente a la presente edicion, la
"Revista Médica Hondurefia" cierra un nuevo afo de labores.

La Junta Directiva del "Colegio Médico de Honduras" a través de la

Seccion Gremial saluda a todos los colegiados formulando votos por su felicidad
en Navidad y Afio Nuevo.

iSALUD COLEGAS!



OBITUARIO

e

DOCTOR JESUS SOSA VIDAL

Nacido en Comayagtiela, D. C. el 23
de octubre de 1930. Graduado el 2 de
agosto de 1956 en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional Auté-
noma de Honduras. Registro de Colegia-
do N? 032. Fallecio el 27 de septiembre
de 1975.

DOCTOR JULIO SEAMAN REYES

Nacido en San Juancito, Depto, F M.
el 4 de enero de 1930. Graduado el 18
de diciembre de 1957, Facultad de Medi-
cina, Universidad Nacional Auténoma de
Honduras. Registro de Colegiado N? 132.
Especialidades reconocidas por el Cole-
gio: Neumologia y Salud Publica. Falle-
cido el 24 de noviembre de 1975. Edad:
45 afios.
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Registro de Colegiados hasta el 30 de Noviembre de 1975
con exclusidn de los fallecidos.

Abadie Gareia, César Aupuste 244

Abaren Guzman, Justo 610
Abaatida Alvarcsz, Fosé Luis Baz
Abud Handal, César Roharto 200
Abularach Sahat, Francisco 169
Apbers Vepa, Rend 02

Agnilar Aguilar, Fafael Antonio 448
Apuilar Antanez, Regingldo 274

Apuilar Alemén, Céaar B3
Aguilar A., José Trinidad 815
Aguilar Barrienfos, Gabriel R. 0589
Aguilar Paz, Enrigue 003
Aguilern Romero, Rolando Aad
Agoilera Ponce, Rolando Alonsa 473
Aguilnz Berlioz, Oscar 012
Apuorcin Membrefio, Carlos 317
Alaz de Chéves, Argentina 944
Aleerro Castro, Mario 424
Alegrre Castro, Rambn 503
Alcerre Diaz, José Carlpa YL
Aleerro Oliva, José Napoledn 168
Alemdn Clares, Elias 417
Alemin Quifiones, Armands 243
Almendsres Bonilla, Juan 430
Almendares Ivias, Jnan Bautista 468
Alonesn Medina, Edgardo 011

Alvarade Freheverria, Marelo A, 519
Alvarade Lozano, Carlos Alberto 228
Afvarado Lozano, Huogo 082
Alvarado Lezang, Rigoberto 021

Alvarade Matute, Tito HEH
Alvarady Queznda, Danilo A. 601
Alvarado Medipa, Leonardo G20

Alvaradeo Ramirer, Enrique E. 574
Alvarado Balgado, Francizseo B, 113
Alvarade Sapastuma, Rémula 417
Alvarenga Maradiaga, Oscar B. 546
Alvarez Martinez, Arturo L
Alvarer Molina, Gustavo Adolfe 543
Alvareg Santoz, Marzuel Efrein  b04d
Ampdor Ponee; Lovenso 542
Andine Matamoros, Armando 161
Andonie Ferndndez, Juan A. 071

Andrade Amador, Ramdn BIE]
Andrade Opdofies, Héctor W. 294
Andrade Tejoda, Rolando 408
Angeli Meiin, Fernando 802

Antinez Cardona, Elia Felicita 662
Arpnetn Agunilar, Angel Krnestg 457

Argucta Arvizn, Ernesto Hiral
Arpueta Hewes, Wilfredao 802
Avita Chinchnilia, Carlog A, bab
Ariae Chirss, Jozé Santos 638
Arriags Chinchilla, José R. 528
Arriaga Irahetn, Edeardo 061
Aronte Gaillén, Edwin 4682
Arvonne (millén, Marcio AR
Arzii Cayetane, Gilberta B34
Avila Panchamé, Adalherto s

Avila Solis, José Edgardo 803
Avale Avila, Sanl q00
Ayes Mejla, Gustave Adolfg Fa8
Ayestas Lopez, Claudio Leonarde 225
Avestas Lipez, Juan Franeisco 305
Ayestaz Lipez, Guillermo 303
Ayestas Lipez, Santos Darfo 481
Azcona del Hoyo, Fernande F. 2374
Hados Mendoza, Leonel Armanda 488

Baltodane Mejia, Federico 208
Buntgnz Chaverria, Martha E. 559
Eanegas Montes, Virgilio 045
Barahona C., J, Rodrige 044
Barahons Coells, Adéan 046

Barahona, Edmundo Alejandrg 493
Barahona Garay, Luiz Alonso 005
Barahona Rodripmasz, Leonel F. 668
Bardales Renderos, Gustave A. 558

Bardales, Armando &30
Barnica Alvarado, Victor Huge $21
Barrientos Valle, Juan 096
Borrientos Ventura, Osear Rodalfo 367
Boarralaga, Nelson Eddy T8
Banopas de Handdl, Maritza LA
Batres Pineda Julip Oégar 061
Blaneo Chinchilla, Oscar Mauricic 946
Blaneo Ssagasbime, BEafasl 276
Beanmont L., Austin Aupustus 47
Benavides G., Juan Pahlo 210
Bendeck Maradiaga, Jorpe G765
Bekker Guemdn, Lnis Felipe AT
Bendana Medal, Luis Tirso 100
Eendatin Medal, Renato 090
Bindatin Mezis, Artars 164
Bendang Meza, Guillerme 35
Rendafin Moeza, Rend 281
Bendafia Mezn, Sergio 048
Bendack Nimer, Atherto a63
Bendeck Sansur, Rieardo 7R3

Bendafiz Tllea, Carlos Alberts 230
Bennaton ., Carlos Alfonsa 058
Benttez Arriaga, José Anibal 603
Berlioz Simén, Sady Edgardo 584

Bermiider Bopran, Roberto [
Bermildez Milla, José Antonic 066
Bertrand Anduray, Tulio 242

Betaneo Maradinga, Jorge Antonio $#61
Boesch Matnte, Hanl Fernando 378
Bogran Ididguez, Mareo Antonie <88
Bondenhender de Balker, Joyea A, 511

Bonpilla Contreras, Adan 313
Bonilla Durén, Victor Oxlando [t
Foring V., Erncsto A. n3o
Bosn Zerdn, Adbin 050
Prevé Martinez, Robertg 16

Bueso Arias, Joan Angel 8T
Buesn Avias, Luis A58
Eueso Bueso, Saady Osear 742

Buazo Cdrceres, Artura 438
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Bevilla Rivera, Marce Awntonio 484
Sitvian Oorea, Laudaline 826
Sierrn Anding, Carlos 208
Sivrrs Garcin, Donaldo 415
Bierra Lagos, Rafael Enrique aee
Sierra Martinez, Edgardo 472



Bivrra Marlinvs, Jurge Alberto
Sierra Martinez, Miguel Angel
SBierrn, Medina, Julip

Bikaffy Talamds, Jesds

Zilya de Hivaa, Maria Helena
Bilya Godoy, José Luois

Salis Minto, Carlos A.
Borfano Pizzati, Victor Maniel
Sosn Alvarado, Manuoe]l Estehan
Bosa Gareia, Marco Antonio
Sosa Mendoza, Roherto Pascnal
Eoea Vidal, Mareo Antonio
Boto Aleerro, Aristides
Suirer Tureios, Luiz

Sunzo Bilnes, Aristides

Eunzo Cordovae, Roberto
Sugzo Mejia, Antonio

Suzzo Rulz, Gustavo

Smara Vésgoos, Herminio
Buazo Urquia, Manuel Octavio
Bungo Facapa, Han)

Suaze Zaeapa, Maure Daria
Atefan Hade, René

Tabhorn Bautista, José Eliseo
Tabora Flores, José Eduardo
Tahora Solaree, Jorge Albarto
Tators Tébora, Ralando
Tulavern Westin, Kduarde
Tejads Diaz, Rethman
Tercero Flores, Victor Manuel
Tercern Mendoza, Rafae] Al
Tinoce Araya, uardo
Tinoes, Roberto Obdulic

Telede Herrera, Antonio
Tomé Abarea, Fernando
Treio Tercers, Rigoberto
Tréchez Pineda, Hilton Bruono
Teichez Subilldn, Gonzala
Torres Padilla, Benjomin
Torrez Wills, Manual Antonia
Tovar Lipez, Pedro

Turelos Gareia, José Maria
Toreios Raudalez, Manfredo
[Mloa Donpira, Miruel Antonic
Ullos. Vasguez, Ernesto

TMea P., Angal Augusto
Urhina Guerrers, Nicolas
Waldés Lainez, Mario Guillerma
Valenzuala A, Juan Rambn
Yalenzuela Castillo, Renuls
Valenzuela Guerrero, Rodolfo
Valerio Domas, José Edgardo
Valevio Pazzetti, José René
Valeriomo, Mareial Rodalfo
Velladares Lemaire, Juan Hené
Valladares Rivera, Jogd Erasmo
Valladares Valladares, Evandeo
Valle Majfz, Garlos Aristides
Valle Bigui, Héctor Auvgusto
Vallaeille Moling, Gaspir
Valleeillo Tore, Gazpar
Yallegille Toro, Oectavio
¥Velleio Lariog, Victor Manue]
Yallejo, Gustavo Adolfo

Yan Eyl, Olga Johanna
Varele Mejia, Fausto José

TaL

454
Tra
214
240
a3l
a3
A6l

Varela Ramos, José Mouaricio
Varpas Fiines, Anpgel Donosa
Vargas Pi . Sergio Rodolfo
Vaguerao Muofioz, Luis
Vésquaz Aguilar, José Octavio
Viequez Alvarado, José Arturo
Vésquez Casanova, Pompeye
Vésquez Cusva, Jemis Alberto
Gmuer. Valladares, Marea Tulio
Visguez Zelaya, Rosalpina
Valdsguezr Cruz, Danilo
Velagquez Garcia, MelZon
Veliaguer Garcia, Orizon
Velisguez Lainez, Armando
Veldsquez Gurcin, José Ramén
Veldsgquez Rodrigwew, Mario B.
Velfisquez Suszo, Fauelo
Venepds Florea, Arture Joaguin
Viarn Matule, Eln L.
Vidal Soto, Qésar Awntonio
Vider 'T'nn;I-:rs. Mareial
Vides Turcios, Oscar
Villafranea Seto, Teransle
Villalobos Castille, Juan R.
Villanmava Doblade, Jorpe Al
Villotorn Lathes, Franciseo' 8.
Villela A., Mipoal Angel
WVillela Chinchilla, Roberto
Viltela Sapastume, Oscar B
Villeda Bermidez, Rubén Antonio
Villeda Seta, JTuan Josa
Villels Vidal, Ricawrdo
Viill Gonzdélez, Max Alomao
Vijtl Osorin, Julio César
Vindel Sarrane, Hamén Pedro
Vittetoe Bustillo, Kennath
Yoto Delgado, José
Waimin Bamos Guillermo Gerardo
Wolfovich Alvarado, José A.
Yeacamin Flored. Antonio A.
Yaeamdn Yneoman, Vietor R.
Younbere, Stephen Asron
Tneatroza Urrotia, Wilfrede
Yujs Abdelmour, Raoud Elias
Zombrang Caotillo, Marie Al
Tavala Castillo, Octavin
Zawala Castellén, Rosalio Reberto
Favala Chirinos, Alejandre
Yavala Ruhio, Huga
Zavala Sandoval, Reynaldo O.
Zelaya Appel, Julic Antenio
Yelava Bemilla, Pedro Guillermo
Felava Florvea, Juan Evanpelista
Zelaya de Lobo, Hina Isabel
Falaya Lovane, Fmilzg Adaiberts
Zupata Dabin, Roberto
Zolayn Martines, Gilberto
Felaye Martinez, Rafael
Telayn Pinel, Artmro
Felaya Ramires, Angal
Felaya Heyes, José Franeisco
Felava Bmith, Jorge Manuel
Felaya Tahora, José Enrigoe
Yepeda Heudaies, Addn
Fepada Torcioz, Roberto

309

608
081
7R3
056
562
878
671
268
963
629
Fu2
779

954

025
270
BEG
245
171
646
551

996
860
251

366
176
998
238
203
674
T8
083
227
554
5T
GE
TS

028
740

281
220

938
078
861
144
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Fepeda V., Francisco Salomén 241

#erdn Ortega, Roberto 419
Ziniga, César Augusto ge3
Zinige Alemén, Alfonso E1Z
Finira Alemdin, Guatavo Adolfo 418
Fiiniga Amador, Dario 506
¥iniga Carias, Taiz Manusl bk
Fimiga Diaz, Gustave Adolfa 140
Ziniga Lagos, Alejandro 287

Zunipa Durdn, Hilvio Renato 01
Fafiga Ortegs, Bodl Enrigue b

COLEGIADOS FALLECIDOS

Eduardo Ferndndezr Selva
Guillermo Busiillo Oliva

Maren Tulio Burgos

Mipuel A. Sanches

Cristéhal Nofiez C.

Qutavie Valladarea E.
Carloe Arturc Torres Willa
Amado M. Mendoza Alvarado
Rodolfo Figneroa Roza

038

045
090
102
121
126

168
15

Teodoro Valle M.

Emigdio Mena Q.

Felipe Ponce Teieda

FPablo V. Moncada

Ramdén FReyes Ramirez

Jeaé Harold Casco Mazier
Martin A. Bulnes

Manuel Caztillo Barahona
Juan V. Monecada

José Remdn Villeda Morales
Joaguin Romero Méndez
Vicente Mejia Colindres
Manuel de Jozis Echeverria
Antonio Hamdin Amaya Bogrin
Carios Alberts Reyes MNavarro
Luia Ynestroza Lopes

Juan Miguoe! Fislins Castillo
Jucinte Oetavie Moreno

Jogé Atman -Simon

Leopolde Montenogro Pefia
Jogé Ramdin Durdm Rivera

Bdgnrds Engenio [Hvila Recinos

Andrés H. Barnica Alvarado
Bafl Chirvinos Veldsgnaz
Boberto Eijushehitz 5.

Jos¢ Muonuel Dévila
Francisen Dubon Doblado
Isidorg Agosta Guifarro
Huomperte Salgada Martinez
¥ictor Mapuel Velasgues
Jorga A, Durfn Garcia
Jesfz Boes Vidal

Julin Beaman Heyes

289
246
2h1
262
285

2Eg

202
299
304
847
248
a84
A98
428
433
510
hog
261
495
10
s
708
717
a00

207
187
il
172
177
108
81
ngz
182



Lista de Médicos Especializados reconocidos
por el "Colegio Médico de Honduras"

Hasta el 15 ele Noviembre de 1975

ESPECIALISTAS EN PEDIATRIA
TEGUCIGALFA

Armands Andine Matamoros
Alberin ¢, Bendeck N,
Adin Zepeda Raudales
Carlos A, Delgpads
(Cirogia Fediatrica)
Carlos Rivera Williama

i Ortopedia Pedidtriea)
Carlog Miximo Gilves
Carlos Godov Arkeaga
Danils Castillo Molina
Danile Herpdn Paiarde C.
Fernande Tomé Abarea
Franeisce Salombn Zepeda
Frapcigeo Oleaves Toamé
Gilberto Oeovin Contreras
Juan Pabklo Bensvides
Joma Elegeo Fibora

Juan Barrientos Valle

J. Radegmmdo Garcia
Manue]l Enviove Lavins Bomilla
Jacar Gonzdlez Aridin
Eafasl Tercers Mendoza
Rend Herndndez

Roberto Mejia Dordn
Salvador Lovo Lopez Vills
(Cirgia Pedidtrioa)
Tristin Martimez Castillo
Lauig Alomzse Barahona
Hohertn Rivera Heves
Enrinue Ernesto Alvarado
Saady Oacar Buoese Buasze
Armando Delgade Zanada
Angel Porfirio Binchaz
Josg Oetavio Visgues
Armundo Alvindn

Rodalfa Valenzuela
Armrndo Parodes
Leanidas Padilla

Elmer Antonie Rubi

SAN PEDRO SULA

Jozdé Bliaz HWandal
f(iroein Pedidtrica)

Flin T. Viara

Jrean Sahillan Leiva
Marin Deilie Lanza
Feniamin Matamoros
Brlvador Paredes Torg
Foherta (C4lix Werpindaz
Toriz Pnego Arias
FArardo Arriaea Traheta
Miguel Angal Tring Miralda
Nazry Kamal Handal

Dr

Dr,

b

Dr.

D

Dr.

Roberto Willela Chinchilla
Manuel Antonio Calderdn

Jegde Tumberte Orsllans
Pable Hernandex M.

Jorge Aupusto Riapalo Herrera

LA LIMA

Arture Josguin Vencpas
Carlog A, Javier Sanfos
Jorge A. Guillén

LA CETBA

Tamdbs Garcia Erase
Rafael Pavin Leiva

Dra. Olza Doarta de Laffitte

SANTA ROSA DE COBPAN
Juan Bauntista Almendares Irizs

EL PARATZ0
Mario Santos Madal

EXTERIOR
Joan de Diog [Hazx Felawa

TELA, ATLANTIDA
Wilfredo Chaverria Isaula

COMAYAGITA
Wilberta Lngoz

ESPECIALISTAS EN GINRCOLOGIA

Dy,
D1,
.
Dr.
L.
P
B
Dy,
Dir

Dir.
Dr.
Dy,
.

Y OBSTETRICIA

TEGUCIGALPA

Mario Pavin Momeada
Envique 0. Salayos
Joaguin Angel Nifez
Humbartn Rivera Madinn
Elias Alejandro Faraj .
Oetavio Zavaklas Caetillo
Reamiro Figmerca Rodezno
Mireial Vides Tureios
Mario Alfredo Fambrana
Alciandro Fianiga Lagos
Ramdn Velisguez Garcia
Mario Alcerrn Castro
Ricardo Ochoa Aleintara
Manue! Sequeiras Verde
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Dr.

T,

Dir,
D
D,
D,
D
Tor.
Dir.
D,
Dir.
Dir,

Trra.

Dr.
.

Dr.
Tir.
b

De.

Dr.
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Benjamin Fortin Midence
Ronéa Diax Balinas

Gaspar Valleeille Moling
Carlos Martines Castillo

Julic Céaar Batres

Migruel Angel Mejin

Carlos A, Medina

Antonio Bomero Rovelo

Jorge A, Gongales €,

Muanuel Armandc Chives Guun

BAN PECRO SULA

Sergio Benduiin Meza

Cégar B. Abud

Benlanin Alivio Mena Eaide
Julio César Bueso C.

Murce Antonio Soss Vidal
Guillermo  Ayestas

Mazio Auwpruslo Peraza Zelava
Eho Rivera Fajardo

José Trinidad Apuilur
Antonio Abraham Yacaman Flores
Junn Ramin Cueva Recinos
José René Valerio Pazzeth
Maorin d2} Tringito Linares

LA LIMA

Ranl Manuel Romern Madvid
Angel Zelayva Ramirer

LA CEIBA

Jeglis Alberto Visguez Cueva
César Rodrigoez Lainez

Juan Montoya Alvares
Farnanda Azcona del Hoya

EL PROGEESQ
Adalherto Avila Panchamdé

CHOLUTECA
Maroo. Antopio Rapalo Paredes

EXTERIOR
Hené Carranza Velisquez

ESPECTALIATAS
EN CIRUGIA GENERAL

TEGUCIGALFA
José Gémez Marques .
Guetave Adolleo Zinipa Dias
Virgilio Banegas Montes
Angel I Vargas
Eamiro H. Lozano
Silvie R. Ziniga D,

. dusn Andonie Ferudndes

Céndide Mejla Castre
Rigoberto Arrizga Chinchilla

Dy,
D,

D,
D

Dir,

Dz,

Dr.

Mario German Castejon

Salvador Hiza Kury

Algjpndry Adén Membrefio P.
Josd David Pinedas Eacoto

Claudio Ayestas

Eugenio Matute Canizales

Lineoln Canssizs Eowas

Mignel Orlando Ramivez Castafieda
Angel Emesto Arpueta A,

iCiragin del Chncer)

AN PEDRO SULA

Fedro Martell Guillén

Luiy Alejandro Cougin
Guillermo Florentine Pineda
Guillarmo. Dendafia Meza
Rigoberte Milla Caballero
Andrés Arture Martines G.
Francizgen Murillo Facohar
Juan Ramén Collar Valle
Ramén Larics. Contreras
Tais Vaguero Muofiog

Jogé Arnold Paz

LA TIMA

J. Armando Caballers R
Julin César Rivera Henry

LA CEIBA
Ripohertn Rodrlene: Tzagairra

Huomberta Domingies Cdrdova
Wilfredo Sandowval Calix

COMAYAGUA
Rodolfo, Reyes Berliox

JUTICALEA
José Manuel Dinz Bonillg

CHOLUTECA
Rodriga Gutidrres

SANTA ROSA DE COPAN

Fernando Hilsaca Hilsaca
Rodalfo Interianc

EXTERIOR

Mahin Hode Wasrala

Gustnvo Adolfo Ortez Colindres
Maoreo Antonin Chceres Rivas
Raigl G. Reyes

J. Antonio Bermudez Milla



EAPECIALISTAS

EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Dr.
Dr.

FEIFEY

brr.
Dr,

Dy
Dr.
Dir.

Dix.

TEGUCIGALTPA

Jogé David Pineda Escota
Pedro Fialloa Medina

ESPECIALISTAR
EN MEDICINA INTERNA

TEGUCIGALFA

Manuel de Jesds Rivera Heyes
Héctor Alfredo Medrano

Armando Flores Fiallos

Jorge Alberto Pacheto

Rufuel Zelaya Marlinez

Jacoho Palma Molina

Gustavo Adulfo Zaniga Alemin
Carlos Sierra Andino

Fruncisco Rolundo Garcin Rivas
Alfredo Lebn Gimez

Marco ‘Antonio Bogrén

Hugoe A. Alvarez Godoy

Sergio Muarillo Elvir (Reumatologia)
Antonio Hoberto Nifiez Ziinign
(Meamologia)

Flora Crescencia Duarte de Nifiez
(Hematolopia Oncolopia)

Phatarco E. Castellanos

ZAN PEDRO SULA

Zhibly Canahuati
Rohertn Dermidez B
Cézar J. Larach
Rodripn Martinez
Anibal E. Muorillo

LA LIMA
Juan José Villeda Soto
Inpa Alvarado

EXTERIOR

Jorpe A, Tdhora
Radl Oviedo Cuhas
Enriqua Martines Doguin

CHOLUTECA
Jose Antonio Bueso C,

ESPECIALISTAS EN SALUD PUBLICA

TEGUCIGALFA, D. C.

Manuel A. SBandoval
Angel Forfiric Sdnchez
Arturo Zelaya Pinel
Benjamin Rivera
Carlos A. Bendana

Dr.

e,

D
D

Dr.

Dy,

D,

Dir.

D,
D
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. Anarda FEatrads Domingoez

Rigoberto Alvarado Lozana
Carles Fidencie FPortillo
Hilton Brunog Trichez P.
Julio A. Gonzdlez Ortiz
drmesto  Antonio Finte
Curloe Godoy Arteaga
Jacoha Hantos Alvarado
Alberte Guemén Banegas
Carlos Alirio Cruz Lipes
Dianiln Veldzquez Cruz
Lizie Felips Hekker Guzsmin
Roherta Cruz Gavidia
Rafael Lobo Cerna

ustava Bardales Eenderos
Arigtides Buare Bulnes
Francizeo Jawvier Montes
Napoledn (inerz Aguilar

EL PARAISO
Reynalde (. Zavaly Ssndoval

SAN PEDRO SULA

Laudealine Sibridn Covea
Luis A. Sarmiento A.
Hunibertn Pinedda Santos
Marco Tulio (Miva

LA CEIBA

Rohertn Zepeda Turcios
Carlos Rivas Alvarada
Raherto Gutidrrez Villafranca
Merlyn Farndindez Ripalo

NACACOME
Oecar Antonio Molina Molina

SANTA ROSA DE GCOPAN
Franciseo Alberto Hernfindez Santos
Armulfs Buesn Pineda

COMAYAGUA
Fausto Varela Mejia

JUTICALPA
Ubence Cilix 5.

EXTERIOR

Alonso Aguilera Ponee
Carlos A. Pineda Mufioz

ESPECIALISTAS EN EPIDEMIOLOGIA

Dr.

TEGUCIGALPA, . C.
Napolein Giinera ‘Aguilar
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ESPECIALISTAS
EN ADMINISTRACION DE HOSPITALES

LA TIMA
Dr. Juolio César Rivera Henry

TEGUCIGALEA
Dy, Jacobo Santos Alvarado

ESPECIALISTAS EN NEUROLOGIA
TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Franciseg Ledn Gimez
Dr. René Valladares TLemaire

AN PEDRO SULA
Dr. Bobertoe Yerdm Ortega (Infantil)

ESPECTALISTAS
EN TRATMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

TEGUCIGALPA

Dv. Rigoherte Ramirez Alfaro

Dr. Aristides Giran Aruilar

Dr. Adin Bora ZJerdin

Dr. Luis Soancu

Dr. Francisec Montes Guerrern

Dy, Hongrio Olures Fortin

D, Géaar A, Ziniga

Dr. Bagl Laripg H. (Ortopedia Pediitrica)

EXTERIOR
Dy, Antonio Bermudez Milla

SAN PEDRGO SULA

Dr. Jorge Martia Sapbe Cabus
Dy, Hat! Cusllar M.

Dr. Antonio Margues

Dr. German Salpado I

Dr. Josd Enrique felaya Tabora

ERPFCIALIBTAS
EN OTORBINOLARINGOLOGIA

TEGUCIGALPA, D G

Dr. Oscar Martinez Matamoros
Dr. José Casztro Royes

Dy, Enrigue Aguilar Paz

D, Gonzale Hodrigpusz Soto
Dr. Armando Mejia Del Cid
Dy, Jogé Vicente Mazariepos .
Dr. José Ogeeli Circamo

AN PEDRO SULA

D, Domalde Sierra Garein

Dr. Dagoberto Moreno Pesdomo
Dr. Manuel Interiano Rodrigues
. Orlande Merino ZFaldivar

ESPECIALISTAS EN NEUROCIRUGIA

TEGUCIGALPA D, .
Dr. Rafael Molina Caatro
Dr. Cazios G. Mena Disz
Dr. René Valladares Lemaire
Or, Jorge Alberte Garcia Martines

EXTEERIOR
Dr. Armando Bardales Bodriguez

ESPECIALISTAS EN DERMATOLOGIA

TEGUCIGATLPA, D, C.
Dr. Hernén Corrsles Padilla
Dy, Héetor Laines MNuanes
Dr. Hamim Barmienio Soic
Dra. Virginia Anrora da Espincza
Dr. Mipuel Angel Girdn
Dira. Mohewi Izabel Alvarezs de Balgado

SAN PEDRD S8ULA
Dr, José Trinidad Paz Rivera
Dr, ‘Alberto Elias Handal
Dr. Alherto Domning Chavarria

EEPECTALIRTAS EN UROLOGIA

TEGUCICATLPA, D, C,
Dr. Ignacio B, Midence
Dr. Salomin Munguia Alonzo
Dr. Rigoherto Iipez Lagos
De. Allan Leongl Pimeds F.

SAN FEDRO SULA
Dr. Bené Bendnfis Meza
Dr. Andrése Avture Martinez G.
Dr. Victor B. Yacaman

FRPECTALISTAS EN OFTALMOLOGIA

TEGUCIGALPA, D, C.
I Micolis Odeh Masrala
Dr. Renato Bendafin Medal
. Twig Callejos Zaloya
Dr. Hector Valle Bipu
I, Ramin Vindel Serrano
Dra, Vilme Lilian Colindres Delgado
T, Armeando Shanches A,
Dr. Edgardo Navarrete Melghem

SAN PEDRD STILA

Dr. Efrain Ochoa Reina
Dr. Carles Elvir Aceituno

LA CEIBA
Dr. Luis Alberto Ponge P.

ESPECIALISTAS EN ENDOCRINOLOGIA

Dr. Manpel de Jexds Hivera Reyesz
Dy, Mareo Antonio Sgprmiento Soto
Dr. René Angusto Henrigues Espinoza



_ ESPECIALISTAS
EN CIRUGIA TORACICA

TEGUCIGALFPA, D. .
Br, Daniel Meonein 2ulgado
Dr.  Froaneigeo Murille Selva
. Candide BMejin Cagtro

SAN PEDEO STULA
I, Ripoberto Milla Cabailers
Dy, Ramin Larios Contreras

EXTIRIOR
L. Mareo Antonio Checeres Hivas

ESPECIALISTAS EN RADIOLOGLA

TEGUCIGALFA
Dz, José Famén Pereira
Dr. Jorpe A. Villanueva
Dr. Jorge Rivera Mivares
Dr. Cornelio Corrales Padilla
Dy, Rubén Antonio Villeda B.
Dr. Conrade k. Hodriguen
Dy, Jeime Haddad Quifidnes
D, Alfredo C. Midence

SAN FEDRO SULA
Dr.  Adén Barzhons Goello
Dr. César Rodolfo Salgado M.

LA CGEIBA
Dr. FRoberte Zepedn Turcios
Dr. Rolando Andeade Tejeda

ESPECIALISTAS EN ANESTESIOLOGIA

TEGUCIGALFA
I}, René Carventes Gallo
Dr. Nacar Armando Mivera .
Dr, Justo Manuel Echeverria F.
Dra. Zalems Canales Zimiga
Dr. Alejo Lara Lépes
Tr. Eamdn Bogquin Nolaseo
Tr. Alfredo Fortin Ynestroza
Dr. Santos Nario Avestas
Dr. Jorge Alberto Corea
Dr. Vicente Hermindez Cafindas
Tira. Maria Elenn Deminguer de Murillo
Dr. Niceliz Montes Guerrero
Dr. Marco Antonio Midenee H.

SAN PEDRD SULA
Dr, Jozé Trinldad Aguilar
Dr. Antonio Maricna Mejia
Dr. Ramon WValanzuala
Dr. Rieardo Gawvidia Reynaud

LA CEIBA (ATLANTIDA)

Dr. Randolfo Castille Ziniga
{Anestezinlogia Pedidtriea)

315

ESPECTALISTAS EN PSIQUIATRIA

TEGUCIGALPA

Dr. Pranciseo Ledon Gimes

Dr. Asdribal Erudales

Dr, Alfrede Ledin Padilla

Dr. Dagoherts HEspinoza Monrra
Dr, Eodolfo Dubin Martinez

Dr. Manozl Esteban Sdea

Dr. Jorpe Isaac Heyes

Dr. Marce Antomin Sevilla Rivera
Dr. Alejandro Lopez Felaya

Dr. Jorge Manunel FZelava Smith
Dra. Elia Felicita Antinez de Reyes

SAN PEDRO SULA
Dr. Hivam Pleres V.
i Friguiatria Comunitaia)

EXTERIOR

Dr. Bamon Aleermo G,
{Prigniatria Infantil ¥ Salud Pihlea)

ESPECIALISETAR EN PATOLOGIA
TEGUUIGALPA

Dy. RBadl Durén Martines

Dr. VirgiHo Cardona Lipez

Dr. Ramin Custedio Linez

Dr. Carlos Ventnrz Ramoe: Flines

Dr. Carlos A. Javier Fepada
Dr. Danile A. Alvarado Quezada

EXTERIOR
Dr. Raouf E. Yuje

ERPECIALIETAS
EN PATOLOGIA CLINICA

TEGUGICALPA, D, C.

Dr. Selim Castille H.
Dr. ERonalde Henriquez .

ESPECTALISTAS
EN ANATOMIA PATOLDGICA

TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Rolando A. Tdbora
Dra. Claudina Ferrera
Dr. J. Adin Cueva V.

SAMN PEDRO SULA
Dr. Oscar Randales

FEEPECTALISTAS EN HEMATOLOGIA

Dr. Tom#a Martinez Ponea
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ESPECIALISTAS EN CARDIOLOGIA

TEGUCIGALEPA

Dr, Armando Flores TFialles

Dr, Carloz Bierra Anding

Dr. Arturo Alvarer Martines

Dr. Ernedlo Arguctn Avizs

Dr. José Lisandro Reyes Quezada
Dy, Alfredo Leon Gimoz

Dy, Mareo Antonio Bopran

De, Marcio Ssrmjente Sobo

Dr., Oscar Cércamo Tereero

SAN PEDRO SULA

Die, Prancisco Dox Guilidn
Trr. César J. Lavach
Dr. Roberto Bermidez E.

ESPECIALISTAS EN NEUMOLOGIA

TEGUAIGATFA

Dy, Alberto Guzmin Boancgan
Dr. Josquin Beyes Solo

Dra, Fva Manbeim de Gomes
Dr. Lniz Munguia Alonzo

Dy, Ranl Fiores Figllos

Dr. Manuel Ssrmiento Sois
Trr. Federico Baliodang Metia
Dra. Marta Membrefio Padilla
Dr. Ripoherto Alvarade Lozano
Dr. Rend Florex Flores

SAN PEDRO SULA

Dr. Erazmo YValladares
Dr. Carles Caminos DHaz

CHOLUTECA
Dr. Roberto Oliva Barralaga

ESPECIALISTAS
EN GASTROENTEROLOGLA

TEGUCIGALPA

Dr. (ésar Lozano Caballero
Dr. Armando Rivas Garcia

Dr. Edgerdo Alonzo Medite
Dr. Jorge Haddad GQuintnez
Dy, Lerenzo Amador Ponee

SAN PEDRO SULA

Dr. Bhikly Canzhuaii
Dr. Pompero Raguel Sinchez

ESPECTALISTAS EN CIRUGIA
PLASTICA ¥ RECONSTRUCTIVA

TEGUCIGALPA

‘Dr. César Henriques Izaguirre
Dy, Fdnarde Talavers Westin
Dr. (Oscar Apuilnz Berlioz

ESTECIALISTAS
EN CITOLOGIA EXFOLIATIVA

TEGUCIGALPA
Dra. Heng Cardona de Herreia
Dira, Emilia Bustillo
ESPECIALIATAS EN ONCOLOGIA
TEGUCIGALFA
Dr. René Medina Nnlaseco
Dir. Juar FExangelista Zelaya
EAPECTALISTAS BN MEDICINA
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