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EDITORIAL

Los Estudios de Post-Grado en
Honduras

DR. GASPAR VALLECILLO h.

Desde marzo de 1975 se iniciaron en el Hospital Materno Infantil los cursos
de residencia de post-grado en Ginecologia y Obstetricia y Pediatria, como una
necesidad imperiosa e impostergable para afrontar en parte los problemas de
salud, que en el renglén materno-infantil son cada vez mayores.

Estos cursos de especilizacién tienen como finalidad que el médico pro-
fundice sus estudios en una disciplina especifica con propdésitos esencialmente
aplicables. El residente se somete a programas de entrenamiento practico y edu-
cacion dirigida en aspectos clinicos y basicos de la especialidad, que lo capacitan
para resolver con propiedad los problemas inherentes de la misma.

Este primer paso en la formacion de nuestros propios recursos, es meri-
toria, ya que como es sabido cada dia se hace mas dificil el entrenamiento en
el extranjero; al mismo tiempo' que la salida de médicos nacionales significa
una fuga de divisas y eventualmente pérdida de estos profesionales que encon-
trando un medio favorable no regresan al pais a ejercer.

La inquietud de los programas de residencia naci6é de un grupo de médicos,
especialistas que conociendo nuestras limitaciones y posibilidades, supieron apro-
vechar ese potencial humano inagotable como le* es la capacidad profesional
en beneficio del binomio madre-hijo, que crénicamente han demandado mejor
atencion médica. Estas dos fuentes, ensefianza y aprendizaje, profesores vy
pacientes, unidas al empefio de superacidn y a la necesidad de estudiar que
no puede ser esporadica ni estacionaria, y que se hace presente por encima
del cansancio y del desaliento, son garantes de la calidad de nuestros futuros
especialistas formados por ahora en el Hospital Materno Infantil.

El gremio médico nacional debe apoyar al maximo esta naciente Residencia,
alentarla para que supere, alimentarla para que no decaiga, y aprovechar de la
mejor manera posible sus frutos. Las autoridades de salud que han dado el
aporte econémico para su realizacién deberan estar preparadas a corto plazo,
para recibir a los nuevos especialistas y distribuirlos en areas especificamente
necesitadas. No s6lo basta conocer que habrd méas profesionales capacitados sino
que habra que dotarlos de recursos fisicos para su mejor desenvolvimiento. Si
en el Plan Nacional de Salud estan contemplados mas y mejores hospitales'
regionales o de emergencia, es menester acondicionarlos para que ofrezcan a
los futuros Gineco-Obstetras y Pediatras, mejores condiciones de trabajo en un
ambiente propicio, para proyectarse adecuadamente a la comunidad.

La implantacion de un sistema docente de post-grado en nuestro medio,
requiere ademds de la buena voluntad, un sinnimero de actividades tendientes



EDITORIAL 9

a conocer necesidades, recursos, disponibilidad de los mismos y capacidad de
los organismos responsables; para asegurar que esta inversién prioritaria en la
formacion de nuestros propios recursos, tendra la debida acogida de acuerdo
a mecanismos que faciliten la distribucion de los médicos del pais. Para esto
se requiere que Honduras tenga la madurez necesaria para evitar el desperdicio
de sus recursos, que son escasos, y retribuir al pueblo lo que con sacrificios
nos ha brindado.

Es de esperar que la integracion del futuro Hospital Escuela al Hospital
Materno Infantil, sea una base sdlida para una mejor medicina y desde luego
se constituya como forjadora de especialistas en otras ramas como la Cirugia y
Medicina Interna. Esta institucion docente-asistencial buscara la mejor prepa-
racion para los jévenes médicos, a fin de asegurarles una estabilidad profesional
superior que se traduzca en un beneficio colectivo.

El Colegio Médico de Honduras, es la Unica legislacion nacional que reco-
noce y ampara la categoria de especialista, después de haberse cubierto un
programa de preparacion. Por lo tanto ha visto con satisfaccién y ha dado su
respaldo unanime al programa de residencia del Hospital Materno Infantil, con
la seguridad que los nuevos especialistas tendran derroteros firmes en lo cientifico,
lo clinico, lo asistencial y lo social.



Sinovectomia y Reseccion de
la primera fila del carpo

* M. Rull Gonzéalez; A. Vizcaino Dominguez;
Renato Valladares Rivera (hondurefio)

Desde que Vaugham Jackson publicé sus primeros trabajos sobre sino-
vectomias en el tratamiento de la artritis reumatoide, varios autores como
Vainio, Aiden, Savill, etc. publicaron sus experiencias acerca de ella, matizando
sus indicaciones, asi como las particularidades de la intervencién segun las
articulaciones afectadas. Pues si la sinovectomia de la rodilla y codo, pueden ser
completas- y sin problemas ulteriores, la articulacién radio-carpiana plantea
problemas no sélo del punto de vista técnico, sino en el biolégico postoperatorio.
De ahi que los resultados conseguidos con la sinovectomia de esta articulacion,
no se consideren uniformes.

Como siempre, los resultados van a depender del estado Icsional de la
articulacion radio-carpiana. En el llamado sindrome de la cabeza del cubito,
descrito por Backdahl, la sinovectomia y reseccion del extremo cubital, por lo
general da buenos resultados, asi como la sinovectomia en fases precoces.,
cuando radiograficamente no hay imagenes de afectacion aparente y lo califi-
camos asi porque aun en los casos muy prematuros se encuentran lesiones
condrales, que el estudio radiografico no deja entreveer. Esto junto con la
sinovectomia tendinosa da un porcentaje grande de éxitos.

Cuando el numero de recidivas del dolor, rigidez acentuada e incluso pro-
gresividad de las lesiones dseas es importante, es cuando vienen muy evoluciona-
dos, con destruccion condral de la articulacion radio-carpiana como en las inter-
falangicas. En estos tenemos segin promedio estadistico hasta un 25% de reci-
divas, aunque con un sindrome clinico mas moderado que ¢l que padecian
preoperatoriamente. La sinovectomia en estos casos,, no s6lo hay que hacerla
en la radiocarpiana con exéresis del extremo distal del cubito, sino que también
hay que excindir la sinovial fungoide que penetra entre los huesos carpianos,
asi como la tenosinovectomia en los casos que concomitantemente estan afectadas
las vainas tendinosas.

En éstos la rigidez post-operatoria es considerable y los resultados a distancia
ignorados ya que el futuro decidira a la vista de lo obtenido si vale la pena
hacer esta intervencidon o hay que decidirse por la artrodesis, que suele dar un
magnifico resultado clinico, si bien en casos bilaterales o en aquellos que planteen
problemas de incapacidad profesional, no puede llevarse a cabo.

En estos casos de intensas lesiones destructivas y con el handicap profesio-
nal, en donde hemos asociado la sinovectomia completa con exicision de la
extremidad distal cubital a la reseccion de la primera fila del carpo, con un
resultado a los cuatro afios largos francamente satisfactorio.

Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Universidad de Sevilla, Espafia.
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Fig. 1
Grave afectacion 6sea radiocubital y carpianaen ambas mufiecas. La
interlinea articular radio-carpiana, se encuentra muy pinzada.

Nuestro paciente J. M. L. de 44 afios de edad, administrativo de profesion,
obligado a mecanografiar durante gran parte de su jornada laboral, presenta
un cuadro de artritis reumatoide con afectacion de codos, carpo, rodillas y pies.
Después de 10 afios de evolucidon con tratamiento médico y fisioterapico, va
progresando su enfermedad y viene con una incapacidad profesional total para
su trabajo habitual.

Del estudio realizado las articulaciones radio-carpianas estan intensamente
afectadas (Fig. 1-2). En codo brote de crisis fluxionarios con hipertrofia sinovial,
y en rodillas y pies dolor continuo que casi le impide la deambulacion pero sin
hipertrofia sinovial ni lesiones esqueléticas radiolégicamente objetivas.

A la exploracioén existe tumefacciéon con hiperplasia sinovial dorsal de
mufieca derecha y crepitacion de los. huesos carpianos. En este lado no existe
infiltracion en las sinoviales metacarpo-falangicas, ni en las interfalangicas.

En mufeca izquierda, infiltracion sinovial del dorso con crepitacion.
Ambas mufiecas son dolorosas a la movilizacion.
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Fig. 2
Tgual gue la figura 1. en proyecciin lateral

—DMovilidad mufieca izquierda: 20° de flexion palmar y unos 15° de
extension dorsal, inclinacidén radial = 10°. Inclinacion cubital = 20°. Pro-
nacion = 90°.

—Movilidad mufieca derecha: Flexion palmar = 10°. Extension dorsal =
10°. Inclinacion radial — 10°. Inclinacioén cubital = 20°. Pronaciéon = 90°.

Se le interviene la radio-carpiana izquierda, que es la menos afectada, prac-
ticandosele una sinovectomia y excision de las fungosidades sinoviales inter-
carpianas, junto a la reseccion de la extremidad inferior del cubito. En los 10
dias siguientes a la intervencion desapareceran todos sus dolores, comenzando
la recuperacion funcional, quedando practicamente la misma movilidad que
preoperatoriamente pero sin la algias en dicha articulacion. Reapareciendo el
sindrome algico poliarticular en las otras articulaciones aunque mas moderada-
mente.
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Fig. 3
Hn la wuiicen derecha se observa la reseccidn de la extremidad
distal del cibito jontamente con la primers fila del carpd
(escafoides, semilunar y piramidal, dejande el psiforme),

En la faquicrda, reseccion de la extremidod inferior del eciilsito

Fig. 4
lgnal que en la figurz 3, en proveccion lotecul.
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Fig. 5

El cartilago articular del radio estd destruido en gran parte
por el pannus sinovia!. Lesiones erosivas condrales en escafoides
y semilunar.

A los sesenta dias, se decide intervenir en ]a otra radio-carpiana, pero aqui
las lesiones son tan amplias (Fig. 5) que tenemos por un mal resultado funcional.
En vista de ello, se le propone al paciente como primer tiempo de una segunda
intervencion artrodesante, la reseccion de la primera fila del carpo y el enfermo
acepta.

La evolucion postoperatoria del paciente fue excelente, desapareciendo por
segunda vez las algias, y el resultado funcional conseguido se mantiene a través
de estos afos. El sindrome doloroso poliarticular en la actualidad es muy mode-
rado y no le impide su trabajo, si bien esta sometido a tratamiento médico por
temporadas, hecho que antes de las intervenciones no habia conseguido a pesar
de tratamientos mas continuos y complicados.

La movilidad actual es practicamente igual que en las otras mufiecas.

Creemos que esta técnica combinada puede ser una solucién para estos
casos tan avanzados evolutivamente y donde profesion al mente no consideramos
indicado una artrodesis. Con ella conseguimos una estabilidad que nunca puede
conseguirse con la carpectomia parcial o total que realiza Brower o la atroplastia
que cita Gschwend, resecando parcialmente la primera fila del carpo y la
extremidad distal del radio, con interposicion de fascia lata.
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Panendoscopia en el [.LH.S.S.

* Dr. Gustavo Adolfo Zuniga A.
** Dr. Lorenzo Amador

La endoscopia gastrointestinal ha avanzado en forma acelerada en los ultimos
quince afios. Adelantos tecnologicos en los instrumentos de fibra de vidrio han
permitido una exactitud diagnostica y terapéutica asimismo se han agregado
mstrumentos fotograficos de diversos tipos que permiten la documentacion visual
de las lesiones encontradas. El inviolable criterio diagndstico del radidlogo se
ha visto de pronto invadido, describiéndose lesiones que complementan los es-
tudios radiolégicos en un 50 a 100%.

Actualmente los avances en la endoscopia del tubo digestivo se pueden
resumir en los siguientes puntos:

1.—La técnica del examen se ha simplificado. 2.—El rango de las
aplicaciones clinicas se ha expandido. 3.—Los puntos ciegos de
gastroscopia se han eliminado.  4.—La técnica fotografica fija y en
movimiento se ha mejorado.

5.—La biopsia y citologia endoscopica han alcanzado un alto standard.

El proposito del presente trabajo es hacer un analisis estadistico de nuestras
experiencias endoscopicas en el Instituto Hondurenio de Segundad Social en el
ano de 1975, con el recién adquirido pan endoscopio ACMI, F-8. Este instru-
mento esta constituido por fibra de vidrio, mide 1.25 metros de largo y 11 mm.
de diametro exterior, su extremo distal puede flexionarse 120° hacia arriba
como hacia abajo y 90° de derecha a izquierda. (Fig. 1).

MATERIAL Y METODOS:

En el periodo comprendido del 10 de marzo al 10 de diciembre de 1975
se efectuaron en el IHSS un total de 209 pan endoscopias, casos que fueron
seleccionados por el servicio de Gastroenterologia tomando en cuenta tres fac-
tores: a) Problemas diagnosticos, b) Problemas de tratamiento, ¢) Pacientes in-
ternados con hemorragia digestiva y/o pacientes que la desarrollaron durante su
estadia hospitalaria. En todos los casos se empled el panendoscopio de la ACMI
modelo F-8, usandose siempre como medicacion preanestésica Atropina .5 mgs
para los pacientes ambulatorios y Atropina la misma dosis mas Meperidina 50
mgs en los pacientes internos si las condiciones lo permitian, asimismo se empled
anestesia bucofaringea con gargaras de lidocaina al 2% y sedaciéon N con
diazepan en ciertos casos; para franquear el esfinter pilérico se empled bromuro
de propantelina o glucagon por via intravenosa. Todos los casos fueron evaluados
fluoroscopic amenté excepto 6 casos en que por embarazo o shock las condiciones.
del paciente no lo permitieron.

* Profesor de Medicina Interna. UNAH.
** Médico Jefe, Depto. Endoscopia. THSS.
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Se examinaron un total de 151 hombres y 58 mujeres (Fig. 2), el paciente
mayor tenia 85 afios y el mas joven 16 afos, sin observarse ninguna compli-
cacion.

RESULTADOS:
Se aparearon y analizaron los diagndsticos en dos categorias, diagnostico

clinico y radioldogico, confrontadas en forma separada con los hallazgos endos-
copicos tal como estan resumidos en los siguientes cuadros:

Diagndstico clinico Casos Diag. endosclpico % comprobado
Dispepsin 31 0 0
Ulcers dundenal 33 1 21.2
Ulcera ghstrica 22 6 g
Dolor abdominal 2 0 0
Crastritis 20 6 30
Ulcera péptica 16 4 23
Hemalemesis 13 0 0
Ca. gistrico 12 8 66.6
Cirrasis 7 4} 0
Anenia 5 0 0
Esclerodermia 4 0 a
Ulcera duodenal sanorante 3 1] ]
Hernia hiatal 3 2 75
Esnlagilis 2 1 50
Pancreatitis i 0 ]
Reflujo biliar 2 0 V]
Ca esafagico P e 0
Acalazia 1 0 0
Beflujo esofdgico 1 0 &
Ulcera esofagica 1 0 1]
YVarices esofigicas 1 1 100
Estenosis esofigica 1 1 100
Normal 1 0 (4]
21.52%%

Los 18 pacientes con hematemesis presentaron los siguientes hallazgos a la
panendoscopia:

Ulcera duodenal sangrante 6
Varices esofagicas sangrantes 3
Gastritis erosiva aguda 3
Ulcera gastrica 2
Gastritis antral 2
Duodenitis 1
Esofagitis 1

8
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La confrontacion radioldgica endoscopica se resume en la siguiente forma:

Diagnostico radioldgico Casos Diag. endoscopico T
MNormal 61 20 327
Tllcera duodenal 45 21 46.0
Ulcera géstrica 34 ] 2.5
Ca. gistrico 12 T 58.3
Giastritis 11 2 18.1
Hernia Hiatal 0 4 44.4
Virices esdfago 6 6 100
BHstenosis esdfaga 4 3 i3
Ca. esofago 4 2 \ 50
Polipos o 2 33.3
Fistula duodenal 1 ] 0
Amtritis 1 0 0
Acalasia 1 0 (¥}
Uleera duodenal sangrante 1 0 0
Diverticule 1 0 0
Pancreatitis I 0 0
Sin estudio G

Esofagitis 2 2 100
Reflujo biliar 3 1 33.3

De los estudios radioldpicos informados como normaleg s¢ encontrd anor-
malidades endoscdpicas en el 67.3% de los casog, tal como se detalla;

Gastritis aguda 1
Hernia hiatal

Ulcers duodenal

Ulgera gastrica

Virices estfago

Esolagilisz

Reflujo esofago

Reflujor hiliar

Polipo pastrico

Lol T o B o I 5 T e S s |

67.3%La

confrontacion R.E. y clinico endoscopica esta representada en la Fig. 3.
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DISCUSION

En nuestra experiencia el panendoscopio ACMI, F-8 demostro ser de gran
valor diagnostico complementario a la clinica y radiologia en los casos problemas
en la practica de Gastroenterologia en el Hospital del THSS de Tegucigalpa.
Comparando experiencias con otros instrumentos analogos, parece ser de mas
facil introduccion y la pinza de biopsia es mas maniobrable, sin embargo como
desventaja este aparato tiene una falta de automaticidad fotografica que repre-
sentd un serio problema para la documentaciéon de la mayoria de los hallazgos
endoscopicos positivos en el presente trabajo.

Sin lugar a dudas el mayor beneficio lo obtuvieron dentro de estos casos.
los 18 pacientes con hemorragia digestiva aguda en que se localizd una ulcera
duodenal sangrante, hecho que no esta de acuerdo con la mayoria de la literatura
mundial a este respecto, que cuantifica la gastritis erosiva aguda como principal
causa de sangrado; atribuimos esta cifra baja de gastritis en el presente trabajo
a la tardanza en efectuar el examen, aunque pudiera ser que esta enfermedad
sea menos frecuente en nuestro medio.

La gastritis aguda representd el diagnostico endoscopico mas frecuente en
estudios, radiologicos m normales, tal como esta demostrado en estudios previos;
el hallazgo de hernia hiatal y varices esofagicas arrojan cifras similares que hablan
bien de la acusiosidad. diagnoéstica de nuestros radidlogos.

Otra cifra comparable con la literatura mundial es la correlacion R-E con
el carcinoma de estdmago, sin embargo, no se encontrd en el presente trabajo
un solo caso de carcinoma gastrico precoz.

Finalmente hemos, de considerar que a pesar de haberse efectuado' este
examen en pacientes en condiciones cardiovasculares precarias, no se observa
una sola complicacion en lo que aventajamos hasta ahora otros estudios similares.
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Fotoquimioterapia de la Psoriasis con
Psoralenes por via oral y luz negra

Hernén Corrales Padilla (*)

Epstein y Fukuyama (1) demostraron inhibicion de la. sintesis del DNA
en la epidermis del raton usando 8-metoxipsoralen y luz ultravioleta de onda
larga. Badén y Col. (2) demostraron inhibicién de la sintesis del DNA en
fibroblastos de piel normal y en piel de pacientes con xeroderma pigmentosum
consecutiva al tratamiento con 8-metoxipsoralen y luz ultravioleta de onda larga.

Walter, Voorhees y Col. (3) mostraron que el 4, 5', 8 trimetoxipsoralen
mas luz negra inhibe fuertemente la sintesis del DNA de la epidermis y obtuvieron
mejoria de lesiones de psoriasis en placas, en 8§ de 11 pacientes usando 4, 5', 8
trimctilpsoralen en aplicacion topica y luz negra. Se inhibe la fase S (sintesis del
DNA del ciclo celular de la epidermis).

Tronnier y Schiile (4) y Weber (5) informaron sus resultados al fotosensi-
bilizar la piel con 8-metoxipsoralen y aplicar luz ultravioleta de onda larga.

Parrish y Col. (6) obtuvieron una rapida desaparicién de psoriasis genera-
lizada en 21 pacientes tratados con 8-metoxipsosalen por via oral seguida de la
exposicion a un sistema de luz ultravioleta de onda larga de gran intensidad.

En el presente estudio' se obtuvo desaparicion de lesiones en 15 pacientes '
de psoriasis ampliamente distribuida con 8-metoxipsoralen (Metoxsalen) y 4, 5',
8 trimetoxipsoralen (trioxsalen) por via oral seguida de exposicion a luz ultra-
violeta de onda larga.

MATERIAL Y METODO

En este estudio se compara la efectividad de 8-metoxipsoralen (8-MOP)
y de 4, 5', 8-trimetoxipsoralen (TMP) administrados por via oral seguido de
la exposicion de luz ultravioleta de onda larga en el tratamiento de la psoriasis.
Se estudiaron quince pacientes adultos de raza mestiza con psoriasis generalizada,
de distribucion simétrica e interesando del 40 al 90% de la superficie cutanea.
Se excluyeron pacientes con psoriasis pustulosa, con psoriasis gutata aguda y con
psoriasis eritrodérmica.

Siete pacientes han tenido hospitalizaciones anteriores para tratamiento de
la psoriasis.

Se trataron con TMP oral ocho pacientes, Grupo A, (cinco hospitalizados.
y tres no hospitalizados) seguido de aplicacién de luz ultravioleta de onda larga
(320 a 400 mm) a la mitad del cuerpo y luz ultravioleta convencional a la otra
mitad del cuerpo en tres pacientes y de luz ultravioleta de onda larga solamente

De la Division de Dermatologia, Departamento de Medicina, Escuela de Medicina,
Universidad Nacional de Honduras. Tegucigalpa, D. C, Honduras, C. A.
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a los otros cinco. Es decir que en tres pacientes se hizo comparacién pareada,
determinandose los lados al azar. La exposicion a luz ultravioleta convencional
se realiz6 antes de administrar el trioxsalen y la exposicion a luz ultravioleta
de onda larga se realiz6é dos horas después de la ingestion del farmaco.
Se protegié adecuadamente la mitad correspondiente del cuerpo. No se utilizd
ningun tratamiento topico durante el estudio. El tiempo de exposicion fue el
necesario para mantener un leve eritema.

Se trataron con 8-MOP oral siete pacientes, Grupo B, (cuatro hospitalizados y
tres no hospitalizados) seguido de aplicacion de luz ultravioleta de onda larga
solamente.

LUZ ULTRAVIOLETA CONVENCIONAL

Se utiliz6é una bateria de 6 tubos fluoroeentes Sun Lamp colocados en un
plano horizontal. Esta fuente de luz emite un espectro continuo con un punto
maximo a 313 nm.

LUZ ULTRAVIOLETA DE ONDA LARGA

Se utilizé una bateria de 8 tubos fluorescentes General Electric F 20 T12
BL (Black Light Lamp) colocados en un plano horizontal. Esta fuente de luz
emite un espectro continuo de radiacion entre 320 y 450 nm con un punto
maximo a 360 nm. Se us6 un filtro de vidrio de ventana de 3 mm para eliminar
longitudes de onda por debajo de 320 nm. Se practico examen de hemoglobina,
recuento globular y diferencial, nitrogeno ureico, bilirrubina, transaminazas sérica
glutamico oxalacética y glutamico pirtavica, fosfatasa alcalina, hematocrito, VDRL
y glicemia antes y después del tratamiento.

El grado de pigmentacion de la piel de las pacientes permitié determinar el
tiempo inicial de exposicion con cierta amplitud sin recurrir siempre a la deter-
minacion de la dosis eritema minima, aunque en algunos casos ésta se determind
previamente. A medida que la pigmentacion aumento se prolongd el tiempo
de exposicion a ambas fuentes de luz. Con el Metoxsalen la pigmentacion es
mucho mas aparente que con trioxsalen. Se mantuvo un grado moderado de
eritema con los dos tipos de luz.

El tiempo de exposicion inicial a la luz ultravioleta de onda larga fue de
10 minutos y se aumento gradualmente de 5 en 5 minutos hasta llegar a 20
0 25 minutos.

El tiempo de exposicion inicial a la luz ultravioleta convencional varid
de 1 a 2 minutos y se aumento6 en 1/, minuto gradualmente.

TRIOXSALEN Y METOXSALEN

Se administraron 30 mg. de trioxsalen o metoxsalen oral a pacientes de
66 a 80 kg.

Se realizo observacion diaria de los pacientes. Se tomo fotografias de cada
uno antes y a intervalos de 2 semanas.
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del DNA incluyen disminucion de la viscosidad y de la densidad flotante, caida
de la temperatura de desnaturalizacion del DNA aislado, rotura de las ligaduras
de hidrogeno, hipercromicidad del DNA,; enlace cruzado de las cadenas comple-
mentarias, rotura simple y doble de las cadenas de enlace posterior del fosfato
de azucar en el DNA, d) enlace cruzado de proteinas al DNA, e) formacion
de productos he hidratacién de pirimidinas (7).

La radiacion ultravioleta en la piel humana conlleva también la produccion
de radicales libres, es decir especies quimicas que tienen un nimero impar de
electrones, esto es uno o mas electrones impares, se trata de un estado quimico
muy reactivo por medio del cual la radiacién puede producir dafio biologico.
Se pueden formar varios tipos de radicales, por ejemplo, semiquinona en la
melanina, en coenzima Q, peroxi-radicales, de peroxidos en la oxidaciéon do
lipidos que causan la destruccion de la membrana lipoproteinica. Hay varios mas.
Algunas de estas radicales causan mucho dafio a los constituyentes celulares
incluyendo la membrana. Pues bien, cuando se irradia la piel con longitudes de
onda menores de 320 nm. se observa un amplio, mas que asimétrico giro
electronico. Se pueden detectar los radicales libres a concentraciones muy bajas
con la técnica de la espectroscopia de resonancia electromagnética. Se cree que
estos radicales libres estan involucrados en los cambios fotoliticos relacionados
con el dafio de las células epidérmicas.

El significado biologico de la entidad reactiva "oxigeno singlete excitado"
que constituye el mas bajo estado de excitacion del oxigeno aun esta por estable-
cerse en sistemas bioldgicos como la piel; aparentemente, sin embargo, 02 puede
estar involucrado en varias reacciones de fotooxidacion en sistemas bioldgicos.

La luz ultravioleta puede ademas causar destruccion de ciertos aminoacidos
tales como histidina ,triptofano, metionina, cistina y tirosina. La modificacion
de estos o la disrupcion generalizada de ciertas ligaduras responsables de la
configuracion de enzimas y actividad bioldogica, pueden producir la pérdida
de la actividad enzimatica.

El espectro de absorcion de 8-MOP y TMP, va de 210 a 330 nm. El
espectro de accion no se encuentra en la region de maxima absorcidn, sino
que esta situada entre 320 y 380 nm, con maxima efectividad cerca de los
360 nm.

La reactividad es debida aparentemente al cambio de ]a molécula foto-
excitada de psoralen al estado "triplete" que es altamente reactivo y metaestable,
asi como desempeia importante papel en la transferencia de energia ultravioleta
absorbida al DNA iniciandose la fotosensibilizacion bioldgipa. El mecanismo de
fotosensibilizacion de la piel se ha aclarado un tanto por estudios in vitro que
muestran fotoreactividad de los psoralenes con primidinas del acido nucleico
y no con las purinas, adenina y guanina. Los productos de fotoadicion de los
psoralenes con las piramidinas uracilo, timina y citosina y con DNA han sido
caracterizados como C4-ciclobutano, productos de adicion de ambos la doble
ligadura de pirona y furano a la doble ligadura 5, 6 de pirimidina (8), (9), (10).
Dicho de otra manera se forman productos C-4-cicloadicion entre la doble liga-
dura 5, 6 de la pirimidina timina y la doble ligadura 4', 5', 0 3, 4 de la
molécula del psoralen.

La formacion de este C4-ciclobutano producto de fotoadicion de psoralen
y pirimidina produciria inhibicion de la sintesis del DNA. Esta inhibicion de la
sintesis del DNA en la epidermis constituye el fundamento de este tratamiento.
Las furocumarinas no fotosensibilizantes no se unen al DNA.
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RESUMEN

La administracion oral de 4, 5', 8 trimetoxipsoralen (TMP) y 8-Metoxi-
psoralen (8 MP) seguida de la exposicion de luz ultravioleta de onda larga dio
por resultado la desaparicion de lesiones de psoriasis en 6 de 8 pacientes tratados
con el primero y en 6 de 7 pacientes tratados con el segundo. En 3 de los
pacientes tratados con Trioxsalen una comparacidon pareada mostré que la
ingestion de la droga, cuando es seguida de la aplicacion de luz ultravioleta
de onda larga, es mas efectiva que la aplicacion de luz ultravioleta convencional.
Parris y Col. han probado este extremo para el § Metoxipsoralen.

La ingestion de TMP y 8-MP seguida de la exposicion a luz ultravioleta
de onda larga, inhibe la sintesis del DNA epidérmico lo cual ha constituido la
base cientifica de las experiencias realizadas por los autores citados en este
trabajo ya que en la psoriasis se ha postulado la existencia de un ciclo celular
acelerado y de sintesis del DNA.

SUMMARY

Oral 4, 5, 8 trimethoxypsoralen (TMP) or 8-M-methoxypsoralen (8 MP)
plus black light therapy of psoriasis produced disappearing of lesions in 6 out
of 8 pacients treated wtih TMP and in 6 out of 7 treated with 8 MP.

In three patiens treated with the first drug, a paired comparision demons-
trated that the ingestion of it, when followed of black Hght exposure, is more
effective than the exposure to conventional ultraviolet light.

Combined TMP or 8-MP and black light therapy inhibits epidermal DNA
synthesis and this is the scientific base of its application in the therapy of pso-
riasis, disease in which an accelerated celular cicle and DNA synthesis has been
postulated.

RESUME

L'administration par voie bucale de 4, 5', 8 TRIMETOXIPSORALEN
(TMP) et 8-METOXIPSORALEN (MP) suivie de l'exposition 4 la lumiére ultra-
violette de grandes ondes a ou pour résultat la disparition des 1ésions de
PSORIASIS chez 6 des 8 patients traites par le I’ et chez 6 des 7 patients
trités par le 2°. Chez 3 ds patients traites avec du TRIOXSALEN une étude
comparée a montré que l'ingestion du médicament quand elle est suivie de
I'application de lumiére ultra-violette de grandes ondes, est plus efficace que
Fapplication de lumiére ultraviolette conventionnclle. PARISH et COL. ont
prouvé ceci par le 8 METOXIPSORALEN.

L'ingcstion de TMP et 8-MP suivie de 1'exposition 4 la lumiére ultra-violette
de grandes ondes, inhibe la synthése du DNA épidermique ce qui a constitué la
base scientifique des expériences réalisées par les auteurs cites dans ce travail
étant donné que I'on a supposé i'existence d'un eyele cellulaire accéléré et de
synthése du DNA dans la PSORIASIS.
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b= :
Fig. 1 (a) Fig. 1 ()
Antes del tratamiento Despues de 15 tratomientos se abserva

modificacion de las placas,

Fig. 1 {c)
Ilezpudés de 28 tratamientos con THMP.
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Fig. 2 (a) Fig. 2 (I
Antes del tratamiento Después de 18 tratamientos,

Fig. 2 ()

ezpués de 23 tratamientos.
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Fig. 8§ (a) Fig. 3 (b}
P'suriazis de region genito-erorval. NDespues de 23 tratasmientos.
Antes del tratamiento,

Fig. 4 (a) Fig, 4 (h)
'roriasi= de musios. Antes del tratamiento. Después de 24 tratamientos,
solaments hay eritema
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Asi por ejemplo, Cohén (2) informa sobre implantes esplénicos subcutaneos,
ocurridos en la cicatriz de una esplenectomia previa, Dalton (3) sobre esplenosis
intratoracica y Otteman (6) sobre esplenosis como una lesion del estomago.

Es concebible entonces, que en la patogenia de esta condicion interviene
la siembra directa de células esplénicas en los tejidos alcanzados por el objeto
contaminante, tales como el bisturi, los guantes del cirujano o el proyectil que
después de atravesar el bazo, va sembrando células esplénicas en el curso de su
trayecto. La siembra esplénica es también factible en el pericardio, seglin se
desprende de los estudios experimentales en revascularizacion del corazon efec-
tuados por Garamella et al (4). Segun Widman (10) la esplenosis no debe con-
siderarse como una enfermedad sino como un efecto compensador del organismo
para suplir la falta de bazo. Si los mecanismos inmunes son afectados por la
esplenectomia, especialmente en nifios, la preservacion de tejido esplénico es
de la mavor importancia y logrado por la deliberada produccion de esplenosis
después del trauma esplénico.

Refiriéndose mas especificamente a la esplenosis intraobdominal, de la
excelente revision bibliografica efectuada por Brewster (11 se deduce q"e el
diagndstico de esta condicion es de tipo quirargico en el 83% de los casos y
diagnostico en autopsias en el 17% de los casos restantes. Aun no se ha infor-
mado sobre diagndstico clinico de esplenosis preoperatorio. El tiempo mas corto
transcurrido en efectuar dicho diagndstico ha sido de 5 meses después de la
esplenectomia post-traumdatica v el mas largo hasta 32 afos después de haber
ocurrido el traumatismo esplénico. La cantidad de nodulos de esp'“‘nosis ha
sido hasta de 400 o mas v el nodulo mas grande ha llegado a medir 7 cms.
En el diagnostico clinico diferencial, estos nodulos pueden simular:

a) Tumores subcutaneos.

b) Tumores de pared toracica o de costillas.
¢) Lesion "en moneda" de los pulmones.
d) Carcinoma broncogénico.

e) Masas mediastinicas.

f) Tumor gastrico.

g) Etc.

La impresion diagndstica operatoria puede ser de endometriosis, carcinoma-
tosis, hemangiomatosis, etc. Un diagnostico precipitado de carcinomatosis puede
inducir a tratamientos radicales innecesarios, de ahi la importancia de tener muy
en cuenta el antecedente de esplenectomia post-traumatica en casos de supuesta
carcinomatosis metastasica del peritoneo en el curso de una laparatomia.

Es curioso que en algunos informes de esplenosis se hayan encontrado
condiciones patoldgicas dentro de estos autoinjertos. Tal es el caso informado
por Shaw (7) quien diagnostico en un nodulo de esplenosis, tuberculosis miliar
y amiloidosis. Gili (5) informa sobre el agrandamiento subito de un tumor de
pared toracica en relacion con un estado de remision de una infestacion malarica.
AT estudio histologico de dicha masa se hizo diagnostico de esplenosis con.
infestacion malarica. El paciente habia sufrido previamente herida por arma de
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fuego en el cuadrante superior izquierdo del abdomen con trayecto hacia el torax.
En un paciente con esplenectomia previa por anemia hemolitica congénita, infor-
mado por Stafie (8) esta condicion se reprodujo después en nodulos de esplenosis
abdominal. Durante la esplenectomia previa habia ocurrido: desgarro de la
capsula esplénica con hemorragias.

En el estudio histolégico del caso nuestro, que informamos en esta opor-
tunidad, encontramos lesiones de siderocalcinosis (Figs. 2 y 3) cuya explicacion
estribaria quizd como un intento de fagocitosis de hemosiderina residual en
peritoneo relacionada con el traumatismo abdominal sufrido 15 afios antes.

RESUMEN

Este es el primer informe sobre esplenosis en Honduras, Centro América.
La afeccion se desarrolldo en forma asintomatica después de una esplenectomia
post-traumatica. Quince afios después se practicO histerectomia por metrorragia
disfuncional y fue entonces cuando se encontrd la siembra peritoneal con nodulos
de esplenosis, lo cual fue interpretado por el cirujano como una carcinomatosis.
El nodulo presentaba lesiones de siderocalcinosis.

SUMMARY

This is the first report in honduran Hterature about splenosis. The condition
developped asymptomatically after a post-traumatic splenectomy ocurred 15
years previously. It was discovered during the course of a laparotomy performed
for histerectomy. A nodule of splenosis was removed and sent for histological
studies with the presumtive diagnosis of peritoneal carcinomatosis. The nodule
of splenosis showed siderocalcinosis.
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Fig. 1
Mesenterie con siembra de esplenosis

Aspecto histolégico de un nédule de esplenosis npstrandn
araoitectura similar o la de on bazo normal.
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Fig. 2
Midule de esplenosis mostrando drea de siderncaleinosis

Fig. 4



E'SPLENOSIS 111

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.—BREWSTER. D. C: Splenosis: report of 2 cases and review of the litera-
ture. Am. J. Surgery. 126: 14, 1973.

2.—COHEN, E. A.: Splenosis; review and report of subcutaneous splenic
implan! Arch. Surg. 69: 777, 1954.

3—DALTON, M. L., Jr.; STRANGE, W. H. and DOWS, E. A.: Intrathoracic
splenosis, case report and review of the literature. Am. Rev. Respir. Dis.
103: 827, 1971.

4—GARAMELLA, J. J.; HAY, L. J.: Autotransplantation of Spleen: Splenosis.
Ann. Surg. 140: 107, 1954.

5.—GILL, A. J.: Traumatic autograft of splenic tissue in the body wall. J. Lab.
Clin. Med. 29: 247, 1944.

6.—OTTEMAN, M. G.; WISE, J. K.; HENSON, S. W. Jr.: Splenosis as a
lesion of the stomach. Rocky Mt. Med. J. 69: 53, 1972.

7.—SHAW, A. F. B.; SHAFI, A.: Traumatic autoplastic transplantation of
splenic tissue in man with observations of the late results of splenectomy
in six cases. J. Exper. Path. Bact. 45: 215, 1937.

8.—STOBIE, G. H.: Splenosis. Canad. Med. Assoc. J. 56: 374, 1947.

9.—VON STUBENRAUCH, E.: Experimentelle der sogenannten Nebenmilzen,
insbesondere nach Milzoerktzungen. Brunz. Beitr. Klin. Chir. 119: 710,
1920.

10.—WIDMANN, W. D.: LAUBSCHER, F. A.: Splenosis: a disease or bene-
ficial condition? Arch. Surg. 102: 152, 1971.



"Alcoholismo en Honduras"

Dr. Alfredo Leén Padilla H. (*)

1.—INTRODUCCION

El alcoholismo ocupa actualmente un lugar importante entre las enferme-
dades psicosociales que interesan a la Salud Publica, tanto por su magnitud como
por su trascendencia.

Fue Jellinek quien en su obra "Phases in Alcohol Addiction" (1), establece
la historia natural del alcoholismo mediante el estudio de 2.000 casos. Aqui
demuestra irrefutablemente que el alcoholismo es una enfermedad.

Estudios clinicos realizados en base a sus ideas comprobaron que la depen-
delicia psicologica y especialmente la dependencia fisica hacia el alcohol es-
irreversible. "De esto se desprende que la meta-del tratamiento del alcoholismo es
la abstinencia definitiva de bebidas alcoholicas" (2).

Debemos pensar en un proceso de multicasualidad cuando nos referimos al
alcoholismo. Esta concepcidon nos permitira intentar explicaciones que se ajusten
a la realidad de nuestros pueblos.

Muchos son los estudios realizados en que se demuestra el grave dano que
ocasiona el alcoholismo, tanto en forma individual como social. Con datos
precisos se ha comprobado en algunos paises que el alcoholismo ocasiona grandes '
pérdidas, algunas de ellas irreparables.

Es poco el interés que ha despertado el alcoholismo en nuestras comuni-
dades. Ya lo dijo el Dr. José Horwitz en el Simposio Sobre Alcoholismo y
Problemas del Alcohol en 1957, en Santiago de Chile: "Es como un telon de
fondo, que por su presencia constante lo aceptamos como un mal ineludible,
terminando por acostumbrarnos y no reparar en su existencia" (3).

Honduras sufre actualmente las consecuencias de ser un pais alcoholizada. *
Los que trabajamos en el area de la Salud y especialmente los que nos dedicamos a
la Salud Mental, vivimos diariamente la experiencia de ver hogares destruidos por
el alcoholismo. La necesidad de ampliar la cobertura de atencidén a enfermos
alcoholicos se hace imperativa.

Diariamente reportan los informativos nacionales, de hondurefios muertos
por intoxicacion alcoholica, por accidentes automovilisticos, homicidios, etc., en
la que la ingestion inmoderada de bebidas alcohdlicas estd presente.

No ha sido sino hasta la ultima década que SD aprecia algin interés por el
Alcoholismo en Honduras, y esta preocupacion que se despierta en agrupaciones
religiosas, periodisticas, organizaciones sociales como la Fundacion Hondurefia
Sobre Alcoholismo, etc., nace coincidencialmente con la aparicion de Grupos
de Alcoholicos Andnimos en el pais.

(*) Jefe de 1a Division de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. Profesor de la Catedra de Psiquiatria de la Facultad de Medicina. U.N.A.H.
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El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, crea en 1975 la Division
de Salud y se disefia por fin un Programa Nacional Contra el Alcoholismo,
resultando histérico que por primera vez se ordena la atencioén del enfermo
alcohdlico en los establecimientos estatales de Honduras; la aceptacion oficial
de que el Alcoholismo es realmente una enfermedad, aunque tardiamente, es un
hecho.

En este trabajo pretendemos hacer un rdpido enfoque de a stuacion actual
del Alcoholismo en Honduras, refiriéndonos a los recursos disponibles para com-
batirlo y a las perspectivas de solucion.

2.—SITUACION ACTUAL

Son pocos los estudios realizados en el pais que nos puedan brindar un
conocimiento amplio del problema que suponemos como muy grave. La mayoria
de ellos han sido realizados en Tegucigalpa, capital de la Republica, y especial-
mente en el Hospital Psiquiatrico "Dr. Mario Mendoza" tnica institucion estatal
que por muchos afos han brindado atencion directa al enfermo alcohdlico. Los
demas hospitales del Estado se han limitado a dar atencion a los que adolecen
de tratarnos fisicos secundarios al alcoholismo.

Son multiples las formas en que se reciben mensajes que invitan a la ingés-
tion de bebidas alcohodlicas pero muy pocos los que previenen al pueblo sobre
la enfermedad del alcoholismo. No existe en el pais ninguna Ley que controle "
la propaganda de las bebidas alcohdlicas.

Aun cuando se sabe que la educacién a todos los niveles y dirigida a modi-
ficar la intemperancia es importante en el enfoque del Alcoholismo, ésta no se
realiza.

Las Instituciones Educativas del pais poco o nada hacen para solucionar
el problema. No existe en Honduras un proceso educativo' formal que prevenga
a los estudiantes sobre la enfermedad del Alcoholismo. Fuera de algunos Foros
y Seminarios que se realizan ocasionalmente en la Universidad, ésta no ha mos-
trado hasta ahora mayor preocupacion por el Alcoholismo en Honduras.

La Legislacion hondureiia en lo que se relaciona con el Alcoholismo resulta-
obsoleta y al enfermo alcohdlico que deambula por las calles se le encarcela
y se le castiga por las autoridades que tienen poco o ningun conocimiento del
problema.

Los establecimientos de venta de bebidas alcohélicas se ubican sin ningun
control y en un estudio de la T. S. Amanda Von Eicken (4) se menciona que .,
en la capital existen 58 expendios cerca de alguna escuela y 39 cerca de alguna
iglesia.

"Existen en Tegucigalpa, 2.000 establecimientos de expendios de bebidas '
alcoholicas, lo que corresponderia a un local por cada 75 personas mayores
de 15 afios. (5)

En su mismo estudio Von Eicken menciona que en 1974 hubo un ingreso'
al fisco de L. 25,879.025.10 solo de impuesto a bebidas de produccion nacional
controlada, y de L. 856.852.00 como producto de impuestos a la importacion
de bebidas extranjeras durante los 6 primeros meses del afo. A pesar de estos
generosos ingresos, el Estado no dedica ningin presupuesto especial para combatir
el alcoholismo.
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2.1—DANOS A LA SALUD

El Alcoholismo es una enfermedad que ha ocupado los primeros lugares
entre los trastornos que requieren atencion psiquiatrica en el pais. En un estudio
realizado en el Hospital Psiquiatrico de Honduras en 1967 el Dr. Richard W.
Hudgens (6) encontré que el alcoholismo y las esquizofrenias eran los desérdenes
predominantes entre los pacientes hospitalizados y que sin considerar el diagnds-
tico, el 72% de los hombres y el 8% de las mujeres hospitalizadas tenian una
historia presente o pasada de ingestion excesiva. "Esta prominencia de excesos
alcoholicos existia también entre los familiares de. los pacientes hospitalizados;
65% de todos los pacientes y 84% de los alcohélicos tenian historia familiar
de alcoholismo.

En ese mismo estudio el Dr. Hudgens afirma que "El alcohol también
jugo un papel de importancia en homicidios y suicidios entre los familiares de
los pacientes hospitalizados en Honduras. "Los 71 pacientes que dieron una
historia familiar aceptable nombraron 18 familias que habian cometido homicidios
y 8 se habian suicidado. Todos los 18 que habian matado a otra persona eran
hombres y 7 eran probablemente alcoholicos."

De acuerdo a estadisticas hospitalarias en 1974, 1.000 personas necesitaron
atencion especializada para tratamiento de su alcoholismo. E1 60% de varones que
ingresaron al Hospital Psiquiatrico "Dr. Mario Mendoza", fueron clasificados
como alcoholicos. Resulta interesante ademas que en un estudio previo se notod
que "los alcoholicos hospitalizados pertenecian a una clase social signi-
ficativamente mas alta que los pacientes con otros desordenes. Parece que los
alcoholicos de clases mas bajas rara vez reciben tratamiento psiquiatrico formal en
Honduras, a pesar de ser numerosos."

En 1972, noventa personas (60 hombres y 30 mujeres) murieron en el
pais por cirrosis hepatica, que es una enfermedad intimamente relacionada con
el alcoholismo (7).

En el mismo afio 1972, el 46% de las defunciones registradas en el pais I*
para enfermedades mentales (incluyendo las epilepsias), fueron de enfermos
alcoholicos. Para 1973, fueron reportados por los hospitales estatales 86 casos de
psicosis alcoholicas que necesitaron hospitalizacion produciendo 500 dias de estancia.
Fueron hospitalizados produciendo 6.935 dias de estancia, 1610 alcoholicos (8).

Segin la misma fuente, en 1973 se reportaron 229 casos de cirrosis hepatica
que produjeron 3,870 dias de estancia. De los 229 casos fallecieron 47.

En un estudio realizado por nosotros: (9) "La Atencion Psiquiatrica en el
Hospital "Dr. Mario Mendoza", durante los afios 1970, 1972 y 1974" en el que
se tomaron en cuenta solamente los pacientes que necesitaban atencion por pri-
mera vez, encontramos que durante esos afios el alcoholismo absorbid el 13.8%;
8.8% vy 9.4% respectivamente de las atenciones hospitalarias.*En ese mismo
estudio se demostrd que el promedio de dias de hospitalizacion (1970 - 5.7 dias,.
1972 - 4.2 dias y 1974 - 2.8 dias) se hace cada vez menor debido' probable-
mente a la necesidad de dar atencion a otros pacientes demandantes.

Resulta interesante ademas en ese mismo estudio ver como el alcoholismo
que no aparece en el sexo femenino durante los afios de 1970 y 1972, para 1974
ya produce un 7.9% del total de alcohodlicos atendidos en ese hospital. En 1970
no aparecen alcoholicos en menores de 21 afios, pero en 1972y 1974 ya se
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reportan casos, lo que esta de acuerdo con estudios realizados en Costa Rica
que muestran que la mayoria de los alcohdlicos "Iniciaron su primera ingestion
entre los 15 y 19 afios" (10). Durante los 3 afos en estudio el alcoholismo se *
presentd con mayor frecuencia entre el grupo etario comprendido entre los 31 y
60 afios, que es en nuestro pais el periodo de mayor productividad. También es
concluyente nuestro estudio en que el grupo que se dedica a oficios manuales
(obrero, campesino, vendedor de loteria y del mercado, artesanos) es con mucho, el
mas afectado.

Es alarmante saber que entre las diez principales causas de defunciones,
el rubro de los "Accidentes, envenenamientos y homicidios" ocupa el 2° lugar.
La estrecha relacion que en Honduras existe entre este rubro y la ingestion
inmoderada de alcohol no puede pasar desapercibida.

2.2—RECURSOS

Los recursos de que se dispone en Honduras para la atencion del Alcoho-
lismo son insuficientes, de regular calidad y mal utilizados.

2.2.1.—RECURSOS MATERIALES

Actualmente se cuenta con seis servicios de desintoxicacion, funcionando el
principal en el Hospital Psiquiatrico "Dr. Mario Mendoza" y cinco mas en los
hospitales generales de Choluteca, La Ceiba, Tela, Santa Barbara y Comayagua.
Cada uno de estos servicios cuenta con un promedio de 5 camas; lo que significa
que para la desintoxicacion alcohodlica en el pais se dispone de 1 cama por cada
95,977 habitantes aproximadamente.

Algunas Clinicas privadas prestan el Servicio de Desintoxicacion Alcohdlica
siempre y cuando el paciente no adolezca de algiin sindrome cerebral organico
psicotico en cuyo caso es rechazado y remitido al Hospital Psiquiatrico "Dr.
Mario Mendoza", o a Clinicas Psiquiatricas extranjeras. Tenemos conocimiento
que solamente la Clinica El Carmen (privada) dispone de 3 camas exclusiva-
mente para la atencion de enfermos alcohélicos.

No existe en el pais "hogares temporales” y ningln otro tipo de servicio
de rehabilitacion para alcoholicos en los que la terapia ocupacional y. recreativa
se utilice.

2.2.2—RECURSOS ECONOMICOS

Se desconoce el financiamiento que las clinicas privadas dedican para sus
servicios de desintoxicacion alcoholica.

La Fundacion Hondurefia Sobre Alcoholismo funciona en base a las cuotas
voluntarias que pagan sus miembros y a las donaciones que ocasionalmente
reciben de algunas empresas nacionales y personas colaboradores. No reciben
ayuda gubernamental.

Los grupos de A.A. funcionan en base a las contribuciones voluntarias de
sus propios miembros. No reciben ningun otro tipo de ayuda econdémica ni ma-
terial.

El Estado, fuera del costo de los- Servicios de Desintoxicacion Alcohdlica
establecidos en sus hospitales, no destina ninguna partida presupuestal especial
para combatir el alcoholismo.
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2.2.3.—RECURSOS HUMANOS

No hay en el pais profesionales que se dediquen exclusivamente a la atencion
del enfermo alcoholico. Algunos Psiquiatras del Hospital Psiquiatrico "Dr. Mario
Mendoza" y los Médicos, Enfermeras y Trabajadoras Sociales que laboran en los
Servicios de Desintoxicacion Alcohodlica en los hospitales generales han recibido
algin entrenamiento en el manejo del enfermo alcoholico.

Desde 1975 el personal profesional de los Dispensarios de Salud Mental
adscritos a los Centros de Salud, realizan actividades educativas contra el alcoho-
lismo entre la poblacidn joven preferencialmente. Brindan atencion psicologica
al enfermo alcohdlico que asiste a consulta en demanda de ayuda. Realizan
Seminarios y Foros Publicos tendientes a concientizar a la poblacion sobre la
gravedad del problema y la necesidad de establecer una lucha unida, continua
y efectiva contra la enfermedad.

Entidades religiosas delegan en algunos de sus miembros las actividades
que en forma de charlas contra el alcoholismo, la drogadiccion y el tabaquismo
dan a los miembros de su agrupacion en forma ocasional como parte de sus
Programas de Temperancia.

Desde hace 3 afos funciona en el pais la Fundacion Hondurefia Sobre
Alcoholismo con personeria juridica, y compuesta por profesionales conscientes
en la gravedad del problema. Desafortunadamente la ayuda gubernamental que
reciben es nula y sus logros han sido escasos.

Existe en el pais grupos de a.C. que localizados en casi toda la extension
territorial dan la ayuda necesaria a todas aquellas personas que reconocen ser
alcohdlicos y buscan solucion a su enfermedad. Su labor es grandiosa.

3—PERSPECTIVAS DE SOLUCION

La aceptacion a nivel de nuestras autoridades ministeriales de que el
alcoholismo es una enfermedad, abre perspectivas halagadoras en la necesaria
lucha que nuestro pais debe mantener contra esta enfermedad.

La creacion de la Division de Salud Mental en el Ministerio de Salud Pu-
blica y Asistencia Social, como oficina coordinadora y normativa de las activi-
dades que se realicen en el pais tendientes a buscarle solucidon al problema,
dan mayores perspectivas.

Estamos de acuerdo con el Dr. Luis Weinstein cuando dice que "seria uto-
pico creer que un programa a nivel nacional sobre la prevencion, tratamiento
y erradicacion del alcoholismo haria desaparecer dicho problema." (11) pero
vemos en la elaboracioén de un "Sub-Programa Nacional Contra el Alcoholismo"
(12) un gran paso de parte de las autoridades ministeriales, tendientes a iniciar
una lucha abierta, y tenaz contra el flagelo que es el Alcoholismo en Honduras.
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APNEA EMOCIONAL

Dr. Osear Gonzalez Ardon (*)

El espasmo de sollozo, crisis de llanto, apnea emocional, crisis de detencion
respiratoria (1-2-3-4-5-6) es una patologia neuroldgica muy frecuente en la prac-
tica pediatrica a la cual se le ha dado poca importancia.

Dado que en dicha patologia se encuentran datos clinicos claros y que ha
habido un criterio variado en cuanto a su tratamiento (1-4-6), a tal grado de
sugerirse en algunas publicaciones que sélo hay que tranquilizar a los padres (4),
nos impusimos la tarea de estudiar un grupo de nifios con la mencionada entidad
y sacar conclusiones de su manejo a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS:

70 nifos fueron estudiados y seguidos por un promedio de 3 afios y medio
en la Clinica Periférica No 1 del IHSS. Para el estudio se usé la clasificacion y
tratamiento propuestos por los Dres.: Mariano La Torre y Javier Cox del Hospital
Luis Calvo Mackena de Santiago de Chile (comunicacion personal), que resume
el cuadro de una manera simple y que a continuacién detallamos:

a) Apnea emocional grado I: corresponde a aquellos nifios que hacen apnea
mas cianosis.

b) Apnea emocional grado II: este grupo comprende nifios que hacen apnea
mas cianosis mas pérdida de la conciencia.

¢) Apnea emocional grado III: corresponde a aquellos nifios que hacen
apnea, cianosis,, pérdida de la conciencia y convulsiones.

A los pacienes del grado I y II se les tratd con tranquilizantes Diazepan y
Theoridazina y a los del grado III con anticonvulsivantes (Primidona). A todos
los del grado II y grado III se les tomd Electroencefalograma. Se mantuvo la
terapia por espacio de tres meses, si ésta fallaba se cambiaba de droga después
de tres meses continuos de uso, siempre siguiendo el esquema propuesto segiin
el grado en que se encontrase la apnea.

Se practicd evaluacion clinica mensual. Se clasificO como excelente todo
tratamiento con el cual los sintomas cedieron por tres meses consecutivos; de
satisfactorio si después de tres meses de terapia adecuada el cuadro se presentaba
en una forma esporadica. De fracaso, cuando a pesar de la terapia bien llevada
por tres meses, el cuadro se presentaba de igual manera.

A los pacientes que se consideraron con resultado excelente se continuaron
los medicamentos por tres afos, a los que se agrupd como satisfactorios se cambid
la terapia por otro trnaquilizante en el caso de ser apnea grado [ y II, o en su

* Médico Pediatra de la Clinica Periférica N9 1 del IHSS.



APNEA EMOCIONAL 119

efecto se asoci6 otra droga. Cuando hubo fracaso se cambi6 la droga, indepen-
dientemente de apnea que se tratara.

Se practicd electroencefalograma de control cada seis meses a los pacientes
comprendidos en el grado II y grado III y siempre que hubieran alteraciones
en el primer encefalograma. Se clasificaron asimismo los pacientes en dos grupos,
aquellos que hacian cianosis (forma cianotica) y aquellos que hacian formas
palidas. Como grupo control se usaron los nifios que no cumplieron la terapia
indicada.

RESULTADOS

En nuestra casuistica la apnea II fue la mas frecuente con un 75% seguida
por la apnea grado I con un 15% y por Gltimo la apnea grado III, que fue la
mas rara (Fig. 3). De los tipos el cianotico fue el mas frecuente con un 83%
(Fig. 4). En cuanto a la edad, se anot6 una mayor prevalencia en los nifios de
uno a dos afos (37%), seguidos del grupo de nifios de 2 a 3 afos (30%), siendo
mucho menos frecuente en los niflos mayores de 4 anos y en los nifios de 6 meses
a un afio de edad (16%) (Fig. 5). Los antecedentes obstétricos fueron nulos
en un 95%, lo cual estaria demostrando, que dicha patologia no es producida
por problemas de parto. (Fig. 6).

El tratamiento se hizo en el grado I y II con Thioridazina y Diazepan y en
el grado III a base de Primidona, con resultados halagadores (Figs. 7 y 8).
El grupo control estuvo constituido por diez casos, que correspondieron a aque-
llos pacientes que no acudieron a la cita y los cuales pasaron de un grado a
otro, lo cual demuestra, que estos nifios deben seguir un tratamiento continuo

(Fig. 9).

FIG. N’ 1 * CLASIFICACION DE

LAS APNEAS
Apnea emocional Grado I = Apnea y cianosis
Apnea emocional Grado II = Apnea y cianosis y pérdida de la conciencia
Apnea emocional Grado III = Apnea y cianosis, pérdida de la conciencia

y convulsiones.

* Mariano La Torre y Javier Cox
Santiago de Chile.
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FIG. N9 2 *
TRATAMIENTO MEDICO

Apnea emocional Grado I — emocional — tranquilizante
(—) (Thioridazina)
Apnea emocional Grado II - EEG
(+) Epi. - Primidona
Apnea emocional Grado III - EEG

* Mariano La Torre y Javier Cox
Santiago de Chile.

FIG. N? 3

GRADOS
Grado I 9 casos 15%
Grado II 45 casos 75%
Grado III 6 casos 10%

FIG. N? 4

TIPO

Ciandtico 50 casos 83%

Acian6tico 10 casos 17%
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FIG.N?5
EDAD
6 meses a un ano: 10 casos 16%
1 afio a 2 anos 22 casos 37%
2 anos a 3 afnos 18 casos 30%
3 afnos a 4 anos 7 casos 12%
4 anos a 5 afios 3 casos 5%
FIG. N? 6 ANTECEDENTES
OBSTETRICOS
Antecedentes Obst. nulos 57 casos 95%
Trauma al nacer 3 casos 5%
FIG. N* 7
TRATAMIENTO
Grupo [y II a) Theroridazina 28 casos 47%
b) Diazepan 26 casos 43%
Grupo III Primidona 6 casos 10%
FIG. N9 8
RESULTADOS
Satisfactorios 40 casos 67%
Buenos 18 casos 30%
Malos 2 casos 3%
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FIG. N? 9
GRUPO CONTROL 10 casos (pacientes que no acudieron a la cita)
Cambio de grado de [ a 1T 6 casos
de II a III 4 casos

COMENTARIO

Aunque la apnea emocional es al parecer, una afeccion neuroldgica benigna
(4), el hecho de que los nifios dejados al azar pueden evolucionar de una forma
leve a una forma grave, indica que hay que ahondar mas en el asunto, antes
de dejar a un nifio sin tratamiento.

Aunque la fisiopatologia no es clara, se supone que el cuadro se debe a
una respuesta parasimpatica hipersensible (2-5). Gastaut y Lombroso (2-5) han
demostrado que estos niflos presentan un reflejo 6culo-vagal hiperactivo. La
compresion ocular durante 10 segundos (o mas tiempo) les desencadena apnea,
a veces seguida de espasmo tonico. La compresion de los 0jos en niflos que
no tienen este cuadro no produce apnea.

La forma cianoética es la mas frecuente (1-2-4). Tras una frustracion o
un regafo, el nifio se pone a llorar, la fase respiratoria se vuelve larga, con
cianosis progresiva, a veces con convulsiones, casi siempre tonica, muy rara
vez tonico-clonica. La apnea viene después de dos a tres sollozos.

La forma palida es la mas rara (2-4), se relaciona con el dolor, para el
caso golpes en la cabeza. Se ha atribuido como etiopatogenia un paro cardiaco
por descarga vagal masiva (2-5). La entidad clinica se presenta de 6 meses
a 3 afios y raramente sobrepasa esta edad.

Nifios que presentan dicha patologia antes de los 6 meses, se considera
que son epilépticos (2).

Si se le atribuye un origen sincopal, ello desde luego lo aleja de la
epilepsia, pero a nuestro modo de ver, las apneas repetidas con falta de oxige-
nacién cerebral, son capaces de causar dafio cerebral con manifestaciones electro-
encefalograficas, de alli que en este caso el sindrome se vuelve importante,
y debe ser clasificado como una entidad relacionada con la epilepsia (5-6).
Hemos visto pasar nifios de un grado a otro, sobre todo del grado II al grado
IIT o del grado I al grado II, no hemos visto sin embargo paso de grado I al
grado III. Aunque en un alto grado el electroencefalograma es normal, en el
grado III esta alterado, lo cual esta demostrado que es ésta una forma relacio-
nada con la epilepsia y que necesita mayor investigacion (6). Si bien la forma
II es mas frecuente, es posible que el grado I pase desapercibido por lo benigno
del cuadro, ya que los padres no consultan por ello, hasta que el paciente tiene
un grado II que les llama la atencion.

Un hecho Ilamativo es que la terapia orientada tal como la esbozamos (6)
da un resultado satisfactorio, y que este tratamiento debe ser instituido entre
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mas pequefio es el nifio. E1 hecho de que algunos pacientes que no acudieron
a la cita y abandonaron el tratamiento, volvieron a presentar la apnea, da una
pauta que es ésta un patologia que debe ser tratada en forma continua. En
nuestra casuistica s6lo dos casos han sido rebeldes al tratamiento, un nifio con
bronquitis espastica y con antecedentes de una encefalopatia por sarampidon que
hacia apnea grado III, el cual se mantenia con drogas antiepilépticas, y que
finalmente fallecié por una bronconeumonia, el otro caso correspondia a un
desnutrido grado III con derrame subdural. Los demas nifios evolucionaron
satisfactoriamente y algunos después de dos afios de tratamiento han dejado de
hacer apnea una vez suspendida la terapia.

La forma palida es poco frecuente y se observa en aquellos niflos que reciben
un estimulo doloroso (4), de los cuales tenemos 15 casos, la forma mas
frecuente la constituyd la forma ciandtica de los cuales contamos con 45 casos
en total. En cuanto al tratamiento, tanto los grados I y II evolucionaron bien
con Teoridazina y/o Diazepan con resultados similares.

RESUMEN

Se presentaron 70 casos de apnea emocional seguidos durante un lapso de
3 afios y medio en el Instituto Hondurefio de Seguridad Social, habiéndose hecho
tratamiento en el grado I y II a base de tranquilizantes (Diazepan y Teoridazina)
y grado III a base de anticonvulsivantes con resultados satisfactorios. El hecho
que el grupo control corresponde a nifos que abandonaron el tratamiento, hace
pensar que esta patologia debe de ser manejada con los criterios anteriormente
indicados y que tiene un prondstico bastante favorable.



A)  La nina estd lcida v tranguila.

B)  Hay llanty con cianosis



Hay cianosis ¥ pérdida de la conciencia.
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SOCIEDAD HONDURENA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DEL TORAX

Diagnostico Radioldgico

Dra. Eva M. de Gédmez (*)

P. R. F. Paciente de 45 afios de edad, Maestro de Educacion Primaria,
reingresa al Instituto Nacional del Torax el 26 de enero de 1976.

En dos oportunidades anteriores habia ingresado al I.N.T., la primera en
1958; en este primer ingreso se le practico neumonectomia izquierda. El diag-
néstico anatomopatologico: TBC caseificada.

En una solo oportunidad el esputo directo habia sido positivo.

Reingresa en 1974 por absceso de pared toracica en el lado en que se
practicd la neumonectomia. De la secrecidon de la fistula se aislo Proteus mira
bilis. Evoluciond bien con antibidticos.

El altimo ingreso !o motivé nuevamente la presencia de fistula pleurocu-
tanea.

Fig. 1

(*) Médico Neumologo I.N.T.
Catedratico de Neumologia Facultad de Medicina.
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Se revisaron los cortes histologicos de 1958 por el Patologo Dr. Virgilio
Cardona y se practicoé coloraciéon por hongos llegandose al diagndstico de histo-
plasmosis en el pulmon resecado. EI motivo de la revision de los cortes histo-
l6gicos fue la presencia en la radiografia, de calcificaciones en cabeza de alfiler
en el pulmoén derecho, tipicas de histoplasmosis. La inmunodifusion por histo-
plasmosis fue negativa en este paciente, lo que demuestra inactividad de la
enfermedad.

Este caso demuestra la importancia del archivo de biopsias, lo que permite
rectificar un diagndstico después de 20 afos.

Fig. 2

En esta radiografia mostramos otro caso descubierto en 1958, asintomatico
y cuya radiografia muestra calcificaciones en cabeza de alfiler, tipicas de histo-
plasmosis. La histoplasmina fue positiva y el paciente fue dado de alta sin
confirmacion histolégica.



Electrocardiografia Practica

Dr. Marco A. Bogran (*)

Observe el ECG ilustrado, el ritmo es regular, frecuencia de 65 por minuto,

el segmento PR es corto, 0.1 i de seg., el QRS mide 0.08 de seg. normal, eje
eléctrico mas 30 grados.

La configuracion del QRS cabe dentro de limite normal sin evidencia de
hipertrofias, infartos o bloqueos.

Al observar las ondas P (flechas) vemos que son negativas en 2-3-F y VI
y positivas en R y L lo cual es distintivamente anormal.

[*) Centro Médico Hondurefio, Cardiélogo, Hospital IHSS, Tegucigalpa.
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COMENTARIO

La presencia de ondas P negativas en las derivaciones mencionadas nos
hace pensar que el ritmo no se origina en el nédulo S A como normalmente
sucede sino mas bien en el nodulo AV, o su vecindad; entonces lo clasificamos
como ritmo nodal alto también llamado ritmo nodal coronaria o de la uniéon AV.

Los ritmos nodales son aquellos en que el nodulo AV actia como marca-
paso cardiaco, depolarizando la auricula (Onda P) antes, simultineo o después
del ventriculo (QRS). De alli la conocida divisién de los ritmos nodales en
altos, medios o bajos si la onda P se encuentra antes del QRS, con el QRS o se
inscribe después del QRS. En toda caso la depolarizacion auricular se efectiia
de abajo hacia arriba dando entonces ondas P negativas en 2-3-F, caracteristica
casi invariable de esta entidad.

Es de notar que esta clasificacion es mas electrocardiografica que anatomica,
ya que con estudios electrofisioldgicos microscopicos no se ha logrado demostrar
células capaces de producir electricidad en el nodulo AV y si en la region
auricular-nodal, Has de His, region His-ventricular. La tendencia actual es a
llamarlos ritmos de la union AV aunque el término nodal sigue usandose indis-
tintamente pese a que no tiene una base anatomofisiologica demostrada.

La figura 1 A demuestra la conduccion normal originandose en el nodulo
SA pasando auricula y nodulo AV (PR) y luego Has de His y sus ramas (QRS).
El proceso esta representado en el diagrama de escalera, IB.

En la figura 2 A, el ritmo se origina en el nodulo AV, depolariza primero
las auriculas de abajo hacia arriba (P invertida) luego los ventriculos a través del
Has de His (QRS normal). El diagrama de escalera 2B demuestra la conduccion
anormal.

Los ritmos de la union AV pueden ser transitorios, encontrandose en per-
sonas normales, o permanentes; estan en relacion entonces con enfermedad
cardiaca organica de diferente etiologia como ser fiebre reumatica, miocardio-
patias infecciosas, enfermedad coronaria o enfermedad cardiaca congénita, pu-
diendo ser también debido a la administracion de digital. El ECG ilustrado
pertenece a paciente del sexo femenino de 41 afios de edad que presenta una
estenosis aortica muy leve, posiblemente congénita y que hasta la fecha es
asintomatica. Creemos que es ritmo permanente, ya que todos los electrocardio-
gramas de la paciente muestran el mismo patron.
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Perlas de la Historia de la Medicina

Por el Dr. Alfredo Leon Gomez

EL DR. ERNESTO ARGUETA, PROMINENTE MEDICO HONDURENO

En esta ocasion el capitulo de las Perlas de la Historia de la Medicina esta
dedicado a un prominente hondurefio, el Dr. Ernesto Argueta Ayes, médico
distinguido, politico notable, escritor, literato de altura y patriota consagrado.

El Dr. Argueta naci6 en la ciudad de Juticalpa, Departamento de Olancho,
el 18 de enero de 1882, siendo hijo del matrimonio' formado por don Indalecio
Argueta y dofia Trinidad Ayes de Argueta,. ambos pertenecientes a conocidas
familias de aquella regién. Un total de nueve hijos tuvo este hogar, uno de
los cuales, Ernesto, estaria destinado a figurar como distinguido ciudadano en
los anales de la historia patria.

Los estudios primarios los realizo en el St. Johns College de Belice, para
continuar los estudios secundarios en el "Colegio Espiritu del Siglo" de Tegu-
cigalpa, dirigido por el destacado educador Dr. Esteban Guardiola, en las pos-
trimerias del siglo diecinueve. Se gradu6 de Bachiller en Ciencias y Letras y
partio a la ciudad de Guatemala para iniciar estudios de medicina, donde se
destacd como estudiante y por su espiritu inquieto e iniciador. Llegd a ser Presi-
dente de la Asociacion de Estudiantes Universitarios de Guatemala y su repre-
sentante con el Br. José Rodriguez Cerna al Primer Congreso de Estudiantes
Universitarios de Centro América celebrado en Managua en 1903. Fue ademas
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Presidente de la Liga Federal de Estudiantes de Centro América. Corond sus
estudios el tres de marzo de 1#07, al graduarse con los maximos honores como
Médico y Cirujano, dejando a su paso por la universidad guatemalteca una
estela de brillantez y nobleza que lo caracterizaria el resto de su vida.

Regres6 a Honduras en 1908, y comenz6 una vida activa en la politica
figurando en el Partido Liberal. En este periodo del Presidente don Miguel R.
Davila, fue miembro de la Asamblea Nacional Constituyente, y participé ademas,
en el periodismo al dirigir el peridodico "La Regeneracion" en donde comenzd a
demostrar sus dotes de intelectual de altura y de escritor recio y combativo.
Es en ¢l gobierno de Davila que redacta el Primer Cédigo de Sanidad de Hon-
duras, para lo cual fue designado el 4 de febrero de 1908- A su vez comenzd
el ejercicio privado de la medicina con mucho éxito y a la vez fue catedratico
en la Escuela de Medicina en su reapertura en el afio de 1909, después do
haber sido clausurada en 1903 por el Presidente Bonilla con motivo de la
historica huelga estudiantil. Desempend las catedras de Botanica Médica y Fisio-
logia.

En el afio de 1911 el Dr. Argueta practicd el primer tratamiento antisifi-
litico en Honduras con mucho éxito. Reseflaremos este hecho memorable de
nuestra historia citando al escritor ¢ historiador nacional Dr. José Reina Va-
lenzuela quien en su Bosquejo Historico dice lo siguiente: "El 24 de junio de
1911 tuvo lugar en esta capital un acontecimiento médico de alta resonancia;
en esa fecha el Dr. Ernesto Argueta practica la primera inyeccion de 606 que
se aplico en Honduras en un caso de sifilis terciaria y en un paciente de 32
afios. El enfermo habia sido tratado desde noviembre de 1910, por el propio
Dr. Argueta, con yoduros y mercurio en forma intensiva, con lo que al cabo
de tres meses, logré una curacion aparente. Dos meses después (15 de abril
de 1911) es requerido nuevamente el Dr. Argueta para asistir al enfermo que
presentaba entonces nuevas complicaciones y un recrudecimiento del mal. Me
parece interesante leer algunos parrafos de la observacion del Dr. Argueta, que
dicen: "En efecto, en la segunda quincena del mes de junio de este mismo afio
(1910), vinieron a la Farmacia Alemana, del Dr. don Alberto Bernarda, las
primeras tres ampollas del extraordinario especifico, pedidas directamente por
¢l, a su patria de origen, Alemania, Este bondadoso colega tuvo la deferencia
de poner en nuestras manos, por intermedio del Dr. don Alberto Zuniga, dos
de dichas ampollas, para que las ensayasemos y comprobaramos su eficacia,
por primera vez en Honduras. Asi fue como el 24 de junio de 1911, hice llegar
a mu Clinica al expresado enfermo, de las generales anotadas para aplicarle la
inyeccion intravenosa de Dioxidiamido-arsenobenzol (606) de Ehrlich-Hata. Ese-
mismo dia a las 11 de la mafiana previa esterilizacion al autoclave del aparato y
utiles empleados, y siguiendo rigurosamente la técnica aconsejada en las ins-
trucciones respectivas para la preparacion de liquido, procedi con todo cuidado
a la aplicacion intravenosa de los 0.60 Cg. del contenido de la ampolla en 300
ce. de suero fisiologico, con la cooperacion eficaz de mi estimado colega el
Dr. Alberto Zlniga y en presencia de los sefiores doctores don Jos¢ Maria Ochoa
Velasquez, Ministro de Instruccion Publica, don Alberto Bernhard, don Samuel
Lainez, don Purificacion Estrada y don José Jorge Callejas, habiendo durado
la operacion ocho minutos. Interrogado el paciente en el curso de ella, dijo no
sentir absolutamente nada de particular. Temperatura 37°C; pulsaciones: 104;
respiraciones: 22. Ligera excitacion nerviosa; no hubo necesidad de adminis-
trarle aceite alcanforado, preparado al efecto. Hora y media después de haberle
dejado descansar en la mesa de operaciones, bajo la inmediata vigilancia nuestra,.
fue conducido en camilla a su casa de habitacion. El resultado de esta aplicacion,,
fue satisfactorio, tanto para el Dr. Argueta, como para el paciente..."
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En 1910 contrajo matrimonio con la Srita. Argentina Ariza, de estimable
familia capitalina. En el mes de julio de 1'915 funda en Juticalpa la primera
Junta de Fomento Departamental, trabajando por el adelanto del departamento,
"Tierra del oro y del talento cuna". Publica a su vez un folleto que se titula
"Olancho y su progreso".

Durante el gobierno del Dr. Bertrand alcanza gran figuracion politica,
llegando a ser nominado a la Vice-Presidencia de la Republica con. el Dr. Na-
zario Soriano en 1919, féormula que fracasé al caer el gobierno por la inter-
vencion extranjera. Al llegar a la presidencia el General Rafael Lopez Gutiérrez,
es designado Ministro Plenipotenciario ante el gobierno de Guatemala. Mas tarde
en el mismo' gobierno ocupa los cargos de Ministro de Instruccién Publica y
Ministro de Guerra, Marina y Aviacion. Durante el desempefio del Ministerio de
Instruccion Publica crea las Bibliotecas Populares, ordena que el retrato del
General Morazan debe estar en todas las escuelas del pais y establece la Jura de
la Bandera, todo ello como una demostracion de patriotismo y acendrado amor
a Honduras.

En el afio de 1927 es designado sub-director del Hospital D'Antony de
La Ceiba donde reside por varios afios. Al llegar al poder el Dr. Mejia ColindreS
lo nombra Enviado Extraordinario y Ministro Plenipotenciario en Washington,
asi como Representante de Honduras en la Unién Panamericana. En 1931 re-
gresa al pais como Ministro de Gobernacion, Justicia, Sanidad y Beneficencia
donde realiza excelente labor y a su vez desempefia la Catedra de Medicina
Legal en la Universidad Central.

Desde 1944 hasta 1948 permanece emigrado en Guatemala donde ejerce



SECCION GREMIAL

FEDERACION DE COLEGIOS PROFESIONALES
UNIVERSITARIOS DE HONDURAS (FECOPRUH)

En la ciudad de Tegucigalpa, D. C, el 26 de enero de 1965, se suscribio
el Acta Constitutiva de la "Federacion de Colegios Un1vers1tar10s de Honduras",
en base al Articulo 22 del Decreto Legislativo N’ 73, Ley de Coleglacmn
Profesional Obligatoria. Debidamente autorizados por las Juntas Directivas de
sus respectivos Colegios suscribieron este documento los siguientes profesionales:
Dr. Carlos Galeano h., Presidente del Colegio de Cirujanos Dentistas de Hon-
duras; Dr. Gilberto Osorio Contreras, Presidente del Colegio Médico de Hon-
duras; Dr. Miguel Andone Fernandez, Presidente del Colegio de Quimico-
Farmacéuticos de Honduras; e Ing. José D. Caballero, Presidente del Colegio
de Ingenieros Civiles de Honduras.

El 12 de enero de 1976 al publicarse en el diario oficial "La Gaceta"
N'? 21788 la Resolucion N? 44 por la cual el Poder Ejecutivo reconoci6 la
personera juridica y aprobd los Estatutos de la "Federacion de Colegios Pro-
fesionales Universitarios de Honduras" (FECOPRUH) cristaliza en realidad la
primera fase de las labores desarrolladas a través de varios afios en pro de la
unioén de los Colegios.

Integran la FECOPRUH: Colegio de Abogados de Honduras, Colegio de
Cirujanos Dentistas de Honduras, Colegio Hondurefio de Economistas, Colegio
Médico de Honduras, Colegio de Ingenieros Civiles de Honduras y Colegio de
Quimico-Farmacéuticos de Honduras. La cuota de ingreso de cada Colegio
miembro es de L. 1.000.00; la cuota ordinaria anual que debera pagar cada
afiliado de los Colegios federados es de L. 5.00. El Ing. Camilo Gémez y
Gomez y el Dr. Enrique Ortez Pinel fungen como Presidente y Secretario,
respectivamente, del Consejo Directivo Provisional de la Federacion, en octubre
de 1976 la Asamblea convocada al efecto en agosto proximo, conforme a los
Estatutos elegira el Consejo Directivo en propiedad.

El domicilio de la FECOPRUH es la capital de la Republica. Este orga-
nismo sera ajeno a toda cuestion sectaria de tipo politico o religioso.

ASAMBLEA EXTRAORDINARIA DE LA FEDECODEMCCA

Los Dres. Fernando Tomé Abarca y Jorge Haddad Q. representaron al
"Colegio Médico de Honduras'5 en la sesion de Asamblea Extraordinaria de
la "Federacion de Colegios de Médicos y Cirujanos de Centro América"
(FEDECODEMCCA), verificada el 13 de marzo de 1976 en la ciudad de
dGulatemala y que presidio el Dr. Helmut Herman, actual Secretario General

¢ la misma.

En esta sesion se aprobd el Acta N° 3 de la sesion ordinaria efectuada
en San Salvador, Republica de El Salvador, el 9 de diciembre de 1975. En
relacion a la celebracion del XVII Congreso Médico Nacional y considerando
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la situacion que confronta Guatemala a causa del terremoto ocurrido el 4 de
febrero de 1976, siendo el pais sede del citado evento, se aprobd darle plazo
hasta el 15 de mayo de este aflo para que resuelva sobre las siguientes alterna-
tivas:

—Si estd en capacidad de celebrar el Congreso de diciembre de 1977,
—Pedir prorroga para que el Congreso se efectlic en diciembre de 1978; o

—Si definitivamente declina ser la sede del XVII Congreso Médico Cen-
troamericano.

En este ultimo caso la sede del Congreso pasaria a Honduras, fijandose
el mes de diciembre de 1978 para su celebracion. Previamente se efectuara
sesion extraordinaria de la FEDECODEMCCA en Tegucigalpa para elegir al
nuevo Secretario General de la Federacion, que actuard también como Presi-
dente del XVII Congreso Médico Centroamericano.

En la misma Asamblea se encargd a la Delegacion de Costa Rica elaborar
material sobre los siguientes asuntos:

—Necesidades primordiales del Médico centroamericano. Objetivos, meca-
nismos para hacerlos efectivos a corto, mediano y largo plazo.

—La Unificaciéon del Gremio Médico Centroamericano como necesidad
prioritaria.

El Dr. Fernando Tomé Abarca mociono6 porque en el futuro las Actas
y agendas de las sesiones de la FEDECODEMCCA se envien con suficiente
anticipacion a la celebracion de las mismas para que puedan ser discutidas
por las Directivas de los Colegios miembros, mocioén que fue aceptada.

La proxima sesion de Asamblea Ordinaria se verificara los dias 9 y 10
de octubre de 1976 en Guatemala.

DIPLOMA DE RECONOCIMIENTO

En ceremonia oficial realizada el 7 de abril de 1976 en el Club de Oficiales
de la Fuerza Aérea el Dr. Benjamin Rivera N., en representacion del "Colegio
Médico de Honduras" recibio el Diploma de Reconocimiento que extendid a esta
Institucion el Consejo Permanente de Emergencia Nacional (COPEN) por la
destacada labor realizada en favor del pueblo guatemalteco a raiz de la tragedia
ocasionada por el terremoto ocurrido el 4 de febrero de 1976.

El "Colegio Médico de Honduras" expresa a los colegiados que prestaron
sus valiosos servicios en tal ocasion su agradecimiento por la encomidstica
ayuda prestada, labor que se proyectd a través del Comité Médico de Emer-
gencias Nacionales de esta institucion, coordinado por el Dr. Ricardo Ochoa

Alcantara.
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

El 20 de abril del presente afio se efectuaron elecciones para la escogértela
de las autoridades de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Na-
cional Autonoma de Honduras, resultando electos los siguientes colegas:

Decano: Dr. Dagoberto Espinoza Mourra
Vice Decano: Dr. Marcial Vides Turcios
Secretario: Dr. Mario German Castejon
Pro Secretario: Dr. Jaime Haddad Q.

Las citadas autoridades de nuestra Escuela de Medicina tomaron posesion
de sus cargos el 3 de mayo de 1976. El Dr. Marcial Vides Turcios funge como
Secretario de! Comité Ejecutivo del Servicio Médico Sociail.

Los Dres. Ramoén Custodio L. y Maria Helena Silva de Rivas fueron

nombrados Representantes Propietario y Suplente, respectivamente, del "Colegio
Meédico de Honduras" para integrar la Junta Directiva de la Facultad de Ciencias

Médicas, por un periodo de tres afios cuya vigencia se inici6 el I’ de mayo
de 1976.

XXI CONGRESO MEDICO NACIONAL

El mas importante evento cientifico nacional que anualmente se celebra
en el pais, tendrd por sede en 1977 la ciudad de La Ceiba, Atlantida.

El Comité Organizador del XXI Congreso Médico Nacional y los Comités
Especiales que laboran en las diversas tareas inherentes a la celebracion de
este Congreso, estan integrados en la siguiente forma:

Comité Organizador: Presidente, Dr. Roberto Zepeda Turcios; Secretario,
Dr. Ernesto Ulloa Vasquez; Tesorera, Dra. Olga Duarte de Laffite.

Coordinador y Representante de la Junta Directiva: Dr. Wilfredo Sandoval
Calix, Delegado del "Colegio Médico de Honduras" en La Ceiba, Atlantida.

Comité Cientifica: Dres. Wilfredo Sandoval Calix, Raul A. Gamero,
Jesus A. Vasquez, Arnulfo Mejia Palacios y Fernando Azcona.

Comité de Finanzas: Dres. Olga Duarte de Laffite, Homer Kawas y Fer-
nando Azcona.

Comité Social: Dres. César R. Rodriguez Lainez, Rolando Andrade Tejeda
y Carlos H. Gonzalez.

Comité de Transporte y Alifies: Dres. Juan Cardona Bonilla, Rafael A.
Pavon Leiva y Benjamin Torres Padilla.

Comité de Divulgacion: Dres. Miguel Roberto Moneada R., Rigoberto
Rodriguez Izaguirre y Carlos Rivas Alvarado.

Comité de Proyecciones y Afines: Dres. Luis Alberto Ponce, Reynaldo
A. Rodriguez y Reynaldo Paz Rapalo.

Coordinadora del Comité Auxiliar Femenino: Dra. Olga Duarte de Laffite.
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La superacion cientifica y el fortalecimiento de la solidaridad gremial de
la Clase Médica Hondurefia constituyen incentivos que exigen la contribucién
de todos los colegiados para dar mayor realce al XXI Congreso Médico Nacional,
a cuya organizacion los colegas ceibefios dedican todo su esfuerzo, entusiasmo
y capacidad.

XIII CONGRESO LATINOAMERICANO CARDIOVASCULAR

El XITI Congreso Latinoamericano Cardiovascular, auspiciado por la "So-
ciedad Cardiovascular Hondurefia" y la "Asociaciéon de Cirugia Cardiovascular
Centroamericana", ambas integrantes del Capitulo Latinoamericano de la "So-
ciedad Internacional Cardiovascular", se desarrollara en el Salon Zodiaco del
Hotel "Honduras Mayai', de la ciudad de Tegucigalpa, D. C, del 22 al 26
de agosto de 1976.

Honduras se honra en ser la sede de este Congreso en que participaran
altos exponentes de la Medicina latinoamericana que han dedicado su potencial
cientifico, experiencias ¢ investigaciones a la deteccion de anomalias cardiacas
y a incrementar la eficiencia en la prevencion y tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares. Que las conclusiones de este evento sean de positivo beneficio
para la humanidad.

OTROS EVENTOS

—Iler. Congreso Ibero-Latinoamericano de Psiquiatria "Intercontinental",
del 6 al 10 de septiembre de 1976, Buenos Aires, Republica Argentina.

—11” Seminario Médico Panamericano, patrocinado por el "Mount Sinai
Medical Center", dictado en espafol, del 18 al 22 de octubre de 1976, Miami
Beach, Florida, U.S.A.

—IX Congreso del Hemisferio Occidental del Colegio Internacional de
Cirujanos, febrero de 1;977, San José, Republica de Costa Rica.

—XIV Congreso Internacional de Radiologia, del 23 al 29 de octubre
de 1977, Rio de Janeiro, Brasil.

A través de la Seccion Gremial la Junta Directiva del "Colegio Médico de
Honduras" saluda cordialmente a todos los médicos del pais, deseando que en
las labores profesionales cotidianas y las multiples facetas que ellas encierran,
se reafirme su vocacidn y espiritu de servicio a la humanidad.

iSALUD COLEGAS!



