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DR. GASPAR VAIXECILLO h. 

Después de varios meses de retrazo en la publicación de la Revista Mé-
dica de Honduras, nuevamente sale a circulación con la seguridad que sus 
lectores sabrán comprender que las dificultades por las que se ha pasado 
son difíciles de salvar y más aún, algunas imprevisibles. 

El Número 4 del Volumen 44, correspondiente a los meses de octubre 
a diciembre de 1976, que es el que ahora publicamos, estaba completamen-
te terminado y listo para ser entregado, por la Imprenta López y Cía. que 
era la empresa que por muchos años y en forma satisfactoria imprimió este 
Órgano de difusión científico y gremial del Colegio Médico de Honduras. 

La Imprenta López y Cía. sufrió un incendio que consumió la totalidad 
de su equipo y desafortunadamente nuestra Revista, más el número 1, del 
Volumen 45 de este primer trimestre de 1977, y que hacía pocos días había-
mos entregado para su elaboración. Esto significó una gran pérdida para 
nuestros buenos amigos de López y Cía, quienes a pesar de la desgracia ma-
terial sufrida han iniciado nuevamente sus labores ahora con más brillo, y 
para nosotros, ya que la recolección del material para publicación es tarea 
ardua, sin embargo se ha logrado este número y muy pronto se editarán los 
correspondientes a este año, con el propósito de estar al día en su distribu-
ción para satisfacción de los muchos colegiados que son lectores del único 
medio de difusión científica de nuestro Colegio. 

El momento es oportuno para hacer llegar un llamado a los médicos en 
cualquier parte de la República y a colegas nacionales que laboran en el ex-
terior, para que colaboren con nosotros en hacer de esta Revista una verda-
dera publicación médica, que transcriba las experiencias médicas en cual-
quier campo y a cualquier nivel. Estamos seguros que las inquietudes por 
investigar, recoleccionar datos, comprobar estudios y presentar nuestra pro-
pia patología, es grande en el conglomerado médico. La oportunidad que 
brinda la Revista Médica de Honduras, es pues propicia para canalizar todas 
estas manifestaciones propias de la superación profesional. 

El Reglamento de la Revista Médica de Honduras señala los requisitos 
para la publicación de trabajos, su conocimiento es importante para garan-
tizar que lo que deseamos sea conocido no sufra retrazos. 

Agradecemos a la Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras nos 
haya confiado una vez más la Dirección de la Revista, igual que patentiza-
mos nuestro reconocimiento a los colaboradores que tuvimos el año pasado, 
y aseguramos que pondremos todo nuestro empeño para el mejoramiento 
continuo de estas futuras ediciones en bien de nuestra superación, en lo cien-
tífico y en lo gremial. 



Cáncer de Cuello Uterino 
en Prolapso Uterino 

Dr.  CARLOS A. MEDINA* 

Dr. JOSÉ ERNESTO MENDOZA** 

INTRODUCCIÓN: 

A través de los años, muchos inves-
tigadores han auscultado una incóg-
nita pendiente en los anales científi-
cos de la Ginecología y han tratado 
de buscar las causas del porqué las 
pacientes que sufren de prolapso ge-
nital completo o procidencia uterina, 
tienen una incidencia menor de cán-
cer de cuello uterino. Así para el ca-
so, tenemos que Ashton y Fritsch en 
1882 creyeron que las dos condicio-
nes ¡patológicas jamba (mencionadas 
nunca aparecían juntas. 

Sin embargo, en ¡1929, Smith, Gra-
ves y Pemberton (1) en el Free Hospi-
tal for Women reportaron un caso en 
683 pacientes con procidencia que dio 
una incidencia de 0.15%. 

En 1923, Emmert y Taussig (2) re-
portaron lo contrario afirmando que 
durante un período de 5 años cuatro 
casos fueron registrados en un total 
de 10 pacientes con prolapso uterino 
total; sin embargo, ésta fue una inves-
tigación realizada en un hospital de-
dicado al cáncer. 

Harvey reportó una incidencia de 
0.14%. En 1954, en el Free Hospital 
for Women, repitieron la investiga-
ción llevada a cabo en 1929, en el mis-
mo hospital con 940 casos y encontra-
ron una incidencia de 1.06% aproxi-
madamente 7 veces más que en 1929. 

En 1964, el Dr. Díaz Bazán (3) de El 
Salvador en una revisión completa de 

la literatura, reporta 184 casos inclu-
yendo 35de su propia investigación 
en ese país centroamericano. En aque-
lla fecha, 19% de los casos reporta-
dos en la literatura mundial provenían 
de El Salvador y por lo tanto ese fue 
el porcentaje más alto en el mundo. 
Estos 35 casos del cáncer del cuello 
con procidencia fueron encontrados 
entre 2.870 casos de cáncer de cuello 
uterino. 

Muchas han sido las explicaciones 
y congeturas que se han tejido, para 
solucionar la baja incidencia de cán-
cer de cuello uterino en procidencia 
uterina. Varios autores como Jeffcoa-
te (4) en Inglaterra avanzaron la idea 
de que las secreciones vaginales son 
factores carcinogénicos o factores de-
cisivos, que no existen en el prolapso. 
El Dr. Emil Novak (5), también creyó 
que si alguien explicaba la inmunidad 
del cuello en la procidencia |uterina, 
se adelantaría mucho en dilucidar los 
factores locales responsables. Otros 
investigadores han creído que la exce-
siva queratinización del cuello prolap-
sado le infiere una resitencia especial, 
mientras que otros sugieren que ésto 
en realidad favorece su desarrollo. 

La falta de buena circulación y de 
drenaje linfático se ha creído de im- 

Director y Gineco-Obstetra Hospital Ma-
terno Infantil y Profesor en Ginecología y 
Obstetricia, U. N. A. H. Médico   
Residente II   Año del   Depto. de Gineco-
Obstetricia. 
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portancia en la disminución del a in-
cidencia. 

El presente trabajo de revisión, tie-
ne el objeto de contribuir con más ca-
sos a la literatura mundial, desde otra 
parcela centroamericana que tiene las 
mismas características socio económi-
cas y raciales de El Salvador. 

R e s u l t a d o s :  

Cuadro 1 es un resumen de los es-
tudios mencionados en la introducción, 
e incluye también datos tomados de 
Díaz Bazán (1964) dando el número 
de casos de prolapso uterino, el nú-
mero de casos del cáncer de cuello 
uterino en prolapso uterino y el por-
centaje. 

En el cuadro se vé que la oscilación 
entre porcentajes re los diferentes es-
tudios varían entre 0.06% Díaz Duran 
(Guatemala) y el 40% Emment y Trau-
ssig), cifra ésta última que es a todas 
luces excesiva y que se debe al redu-
cido número de casos sobre el que se 
basan sus afirmaciones. Se han des-
crito numerosas series de prolapsos 
sin reportar neoplasia alguna (Hahn 
300 casos Martzloff 387 casos (6). 

Utilizando la prueba del "significa-
do de las diferencias entre proporcio-
nes", {Bancroft, 1959) se compararon 
las proporciones en varios de los estu-
dios con los resultados siguientes: 
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Demostrado que si existe diferencia 
estadística entre los % de El Salvador 
y Honduras vs. Smith. 

Cuadro 3 es un cuadro que compara 
el número de casos de cáncer de 
cuello uterino con prolapso con el nú-
mero total de casos del cáncer de cue-
llo uterino. Utilizando la misma prue-
ba estadística de arriba se compara-
ron las proporciones de Medina et al. 
1976 y Díaz Bazán, 1964. 

Las proporciones no son significa-
tivamente diferentes (p = 16). Es in-
teresante notar que los 2870 casos del 
cáncer de cuello uterino en El Salva-
dor provienen de un período de 13 
años mientras los 263 casos de Hon-
duras provienen de un período de cin-
co años y medio. Este dá un promedio 
de 221 casos por año en El Salvador 
y un promedio de 40 casos por año en 
Honduras. 

DISCUSIÓN: 

No se puede ser exactos si los en-
contrados en nuestra revisión, son 
carcinomas que se desarrollan en un 
Prolapso Uterino, o que se originaron 
en el cuello cuando éste se encontra-
ba en posición normal; pero sí, el % 
de casos encontrados, revelan una 
normalidad para este tipo de patalo-
gía. La revisión de nuestra casuística 
y la comparación de proporciones que 
se hace, usando el método de la dife-
rencia entre proporciones (Bancroft), 
nos dice que si hay una diferencia es-
tadistica entre los hallazgos de Díaz 
Bazán y los nuestros (3.98% vs. 1.13 
con pv. 01% lo que revela una parti-
cularidad especial en el ambiente sal-
vadoreño. 

Sin embargo, comparando la rela-
ción entre Cáncer de Cuello y Cáncer 
con prolapso, entre los dos estudios 
vemos que usando la misma relación 
anterior, la diferencia no es significa-
tiva (p = 16). 

Es significativo el hecho, al analizar 
el cuadro No. 6 que las citologías to-
madas en 3 de los 6 casos fueron ne-
gativas, lo que nos hace pensar que 
tal método de detección temprana del 
cáncer no es mu efectiva en el cáncer 
del hocico de tenca, debido a la ido-
sincracia de la zona objeto de estudio, 
pues se deben verificar un crecido nú-
mero de frotis para abarcar toda la 
zona sospechosa, además de que las 
células interesantes se encuentran re-
cubiertas por una cornificación espe-
cial. De tal manera que sería preferi-
ble usar Colposcopía, biopsia o coni-
ficación para hacer el diagnóstico. 
Nuevamente examinando el cuadro 
No. 6 veremos que la edad de apari-
ción de! Ca. con procidencia oscila en-
tre los 54 y 78 años que corresponde 
a los hallazgos de la literatura que os-
cila entre los 60 y 70 años (Way-Ren-
delstein (7) Fobe). 

Es de hacer notar que el diagnósti-
co lo hizo el anatomopatólogo y no el 
ginecólogo en el 66% de los casos; 
dos casos fueron detectados por me-
dio de biopsias previas y uno de los 
casos recibió tratamiento previo al ac-
to quirúrgico. 

La operación practicada en 5 de los 
6 (83%) casos fue la Histerectomía 
Vaginal con Colpoplastía anterior y 
posterior. 

Los resultados de estudio anatomo-
patológicos, en 66% de los casos re-
veló un carcinoma espinoceludar, en 
un caso se reportó un carcinoma In 
Situ y en otro carcinoma recidual por 
radiación. 

Debido a la situación rural de la po-
blación hondureña (75%) fue imposi-
ble darle seguimiento a los casos en 
mención, excepto en uno que se repor-
tó una citología negativa 4 años des-
pués del acto quirúrgico y la paciente 
se encontraba en buenas condiciones. 
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CONCLUSIONES 

La revisión del cáncer en prolapso 
uterino efectuada en e 1 Hospital Ma-
terno Infantil de Tegucigalpa, reveló 
un porcentaje de 1.13, dato que es si-
milar a otros estudios efectuados en 
diferentes lugares del planeta. Se en-
contró una diferencia estadística en-
tre el porcentaje de 3.98 de El Salva-
dor y la nuestra. 

Los métodos de diagnótico clínicos 
y citológicos no fueron útiles en los 
casos revisados y se demuestra la 
gran opartación del estudio anatomo-
patológico. 

No se pudo evaluar la efectividad 
del tratamiento quirúrgico, por falta 
de un buen seguimiento de los pacien-
tes operados. 

Comparando el Ca. de Cuello en 
Pro'apso y la misma patología en el 
útero normalmente colocado, se nota 
el alto % de Ca. con procidencia en 
Honduras comparado con otros paí-
ses. Aunque comparado con El Salva-
dor la diferencia en proporciones 
no es estadísticamente significativo 
(P-16). 

SUMMARY 

A revisión of 15.146 gynecological 
admissions at the Materno Infantil 
Hospital revealed 530 cases of uterine 
prolapse in a 5 year period. Six case 
of that series showed carcinoma ot the 
carvix giving a 1.13% which falls into 
the known figures for that kind of 
patology. 

CJnical and citological findings 
were of no use in detecting the neo-
plastic pathology since the diagnosis 
was made by the pathologist. No 
useful data can be given as to the 
results of the surgical aproach to the 
problems, since the follow up was 
deficient. 
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El Enfoque Conductual 

del Desarrollo y Mantenimiento 

del Alcoholismo 

ALMA   MIRIAM RECONCO MUR1LLO 

Históricamente se ha considerado a 
la psicología como el análisis de la 
mente y sus dos problemas fundamen-
tales: la naturaleza del conocimiento 
y la causa de la conducta han sido re-
ducidos a uno solo. Freud atribuyó las 
causas de la conducta a una actividad 
mental inconsciente, como una enti-
dad independiente del consciente, en 
donde se manifiesta la conducta hu-
mana, dándole prioridad al estudio del 
insconciente como el objeto mas im-
portante de la psicología. 

En la actualidad, la redefinición de 
conducta hace que se invierta la tra-
dicional prioridad de los problemas 
psicológicos. En tal caso, el alcoholis-
mo, problema específico tratado en 
este contexto, puede ser descrito con 
un nuevo paradigma, en contraste al 
paradigma tradicional: Estimulo-Or-
ganismo-Respuesta (E ■— O — R), pa-
radigma en el cual se atribuye el con-
trol de la conducta humana a un apa-
rato mental interno (O) y consecuen-
temente, la búsqueda de las causas de 
la conducta a través del análisis de 
procesos y estructuras intrapsíquicos; 
el nuevo paradigma: Estimulo-Res-
puesta-Reforzamiento (E — R — Er), 
dirige su atención a la transacción en-
tre el organismo y su ambiente, bus-
cando las  causas  de la conducta en 

una transacción interpersonal mas que 
en un proceso intrapsíquico (Keehn, 
1970). 

Es así, com las transacciones inter-
personales se convierten en un factor 
determinante en la conducta del alco-
hólico, de tai manera que al definir 
los métodos terapéuticos, debe ir in-
volucrada la microcomunidad del mis-
mo y no explorar el inconsciente para 
encontrar la causa de su conducta. 

Al hacer un análisis transaccional 
del alcohólico, se encuentra que la fa-
milia es una de las más comunes mi-
crocomunidades que mantienen la 
conducta del bebedor. 

Berne (1976), quien ha hecho un 
análisis de la actividad social, consi-
dera que las transacciones que se dan 
en la vida diaria de un grupo, frecuen-
temente siguen un ritual que los lleva 
a una trampa. Como este tipo de tran-
sacciones se asemejan a los rituales 
y reglas que se siguen en los juegos, 
Berne les ha llamado "Juegos de la 
Vida". El juego del alcohólico, es un 
juego de cinco personas, aunque los 
papeles pueden condensarse de mane-
ra que principie y termine en un jue-
go de dos. Los tres papeles mas im-
portantes además del alcohólico mis- 

*    Pasante de Maestría en   Psicología Educativa en la División de Estudios Superiores de la 
Facultad de Psicología de la Universidad   Nacional Autónoma de México. 

**    Análisis transaccional: intercambio de señales o estímulos entre dos o más personas   que 
se refuerzan mutuamente. 
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mo son: el perseguidor, representado 
generalmente por la esposa; el salva-
dor, usualmente representado por al-
guien del mismo sexo, con frecuencia 
el médico y el ayudante, el que pro-
vee la bebida, el que extiende el crédi-
to. Este papel a menudo es represen-
tado por la madre. En las etapas ini-
ciales, la esposa puede representar 
los tres papeles: ". . .a media noche 
es el ayudante desvistiendo al alcohó-
lico, haciéndole café y dejándose mal-
tratar por él; en la mañana es el per-
seguidor, regañándolo por su perver-
sidad y en la noche es el salvador, su-
placándole que cambie de manera de 
ser" (Berne, p. 79). 

Como es sabido los aficionados al 
juego difícilmente lo abandonan, por-
que aunque el terapeuta rehuse acep-
tar su papel de salvador o persegui-
dor, no es fácil lograr que el paciente 
tolere no solo la abstinencia de beber, 
sino también la de practicar un juego. 

DESARROLLO 

Toda conducta social es aprendida, 
incluyendo la conducta desviada. Los 
factores estructurales están en una 
especial condición ambiental, en la 
cual la conducta es generada, mante-
nida y modificada. (Akers, 1968). 

En términos experimentales se ha 
logrado identifica!' la relación res-
puesta-reforzamiento: reforzamiento 
diferencial, discriminación, generali-
zación y extinción pueden asumir la 
legítima responsabilidad en formar los 
patrones de conducta. 

Cuando los cambios que ocurren en 
el ambiente como consecuencia de la 
acción del organismo son gratificantes 
para este organismo, se dice que ha 
ocurrido un evento reforzante que fa-
cilita la probabilidad de que el orga-
nismo vuelva a actuar de la misma 
manera, si esto ocurre secuencialmen-
te tomará el nombre de programa de 
reforzamiento, que puede ser definido 
como la   prescripción   que específica 

la presentación de estímulos discrima-
tivos (Ed) y eventos reforzantes (Er) 
que están en relación con una respues-
ta (R). (Ramírez, 1974). La generali-
zación y la discriminación procesos 
básicos en el aprendizaje (Nevin, 
1973), se refieren respectivamente, a 
la propagación de los efectos del re-
forzamiento que se manifiestan ante 
un estímulo, a otros estímulos dife-
rentes del original. Un organismo 
discrimina entre dos estímulos, cuan-
do se comporta de manera diferente 
en presencia de cada uno de ellos (Ca-
tania, 1974), por ejemplo, un niño que 
acostumbra jugar con su perro quien 
siempre le responde amigablemente, 
pero un día tratará de jugar con cual-
quiera otro, tal como acostumbra ha-
cerlo con el suyo (generalización), y 
éste podría no responder de la misma 
manera y más bien morderlo. Esta es 
una experiencia desagradable que po-
dría ser generalizada a evitar a todos 
los perros, pero con las dos experien-
cias, el niño aprenderá cuales perros 
pueden ser sus amigos y cuales no y 
actuará diferentemente en presencia 
de animales diferentes (Nevin, 1973). 
El término de extinción, se refiere a 
que cuando la probabilidad de ocu-
rrencia de alguna conducta ha sido 
incrementada por una consecuencia 
reforzante y la conducta se presenta 
pero no es seguida por la consecuen-
cia, la probabilidad disminuye, ésta 
disminución de la conducta como una 
función de su ocurrencia sin la conse-
cuente entrega de un reforzador se ha 
denominado extinción operante. (Rey-
nolds, 1973). 

Por lo que respecta al alcoholismo, 
Keehn (1970) afirma que es una con-
ducta adquirda por un programa sim-
ple de reforzamiento positivo, a tra-
vés de transcciones específicas de un 
individuo con su ambiente, en donde 
siempre hay personas dispuestas a 
dispensar el reforzamiento que dirige 
y mantiene esta conducta considerada 
socialmente inapropiada. Las ca-
racterísticas de estos ambientes ya 
han sido claramente aisladas por so- 
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ciólogos y antropólogos. La aporta-
ción de Akers (1968) sobre éste tópi-
co se resume diciendo que estos am-
bientes poseen un alto grado de de-
privación, en donde los reforzadores 
son dispensados inapropiadamente, 
además y como consecuencia de lo 
anterior, las personas de estas zonas 
poseen un débil repertorio conductual 
que no permite obtener un legítimo 
reforzamiento. 

Como se refuerza la conducta de 
beber 

Siendo que el alcohol tiene la pro-
piedad de facilitar la interacción so-
cial, es lógico suponer que cuando el 
consumo del alcohol e interacción so-
cial ocurren juntas, se incremente el 
deseo de buscarlo. 

Si una persona descubre que el al-
cohol le permite desenvolverse social-
mente tal com él lo desea, la probabi- 

  

 

Cuando la conducta apropiada no 
es reforzada es probable que haya un 
fracaso en emitir respuestas de este 
tipo, a su vez esto desencadena situa-
ciones aversivas que lógicamente dis-
minuyen el reforzamiento cada vez 
más (ver figura No. 1). Tal y como se 
dijo antes, todo esto repercute en la 
falta en un repertorio de conductas 
básicas que al mismo tiempo es un 
factor altamente predispositivo al uso 
de cualquier tipo de droga. 

lidad de que a la primera ingesta le 
sigan otras más, es indudablemente 
alta, ya que los cambios producidos * 
por el alcohol inducen a estados per-
ceptuales, en los cuales puede experi-
mentar el individuo un placer intenso. 
Ante unas pocas copas puede sentirse 
excitado, locuaz, estimulado se-
xualmente, etc., tales efectos tienen 
un alto poder reforzante en personas 
con un déficit conductual en cual-
quiera de las áreas estimuladas por el 
alcohol. «. 
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Cuando se ha dicho que la conducta 
de' bebedor es una consecuencia de 
un "ego" poco desarollado, que mani-
fiesta poca tolerancia a la frustración 
o que generalmente posee una perso-
nalidad de naturaleza angustiosa, no 
es otra cosa que hay un déficit con-
ductual que obviamente conduce al 
aprendizaje de una conducta inapro-
piada, que una vez adquirida continúa 
siendo mantenida por los mismos me-
canismos operantes. 

Mantenimiento 

En el paradigma E — R — Er, el re-
forzamiento no siempre ocurre inme- 
diatamente después de la conducta, 
puede ser reforzador ocasional (refor-
zamiento interminente) el que la man-
tiene. Entre más tarda la ocasión de 
ser reforzado, aumenta gradualmente 
la ingestión de alcohol, hasta encon-
trar el evento reforzante deseado. Un 
ejemplo muy elocuente es el bebedor 
solitario. 

Keehn (1970), considera que aun-
que obviamente no hay consecuencia 
social inmediata cuando se bebe solo, 
esta consecuencia se ha presentado 
más de una vez y este reforzador in-
terminente es el que mantiene su de-
seo de beber. Es posible que el refor-
zador que el bebedor solitario busca, 
esté en la oportunidad de ser hospita-
lizado, o en describir la condición sin-
tomática que le produce la bebida o 
que lo induce a beber. 

Por lo general el bebedor solitario 
exhibe una progresión gradual que va 
de la bebida en grupo a la bebida soli-
taria, es decir de una alta a una baja 
tasa de reforzar/liento social. 

Aparte del re forzamiento intermi-
tente, la conducta del bebedor es man-
tenida por reforzamiento negativo. 
Cuando el alcohol contribuye a facili-
tar la conducta social deseada, actúa 
también como un reforzador negativo 
porque elimina el estímulo aversivo 
(timidez), igualmente ocurre, cuando 
se ingiere  para eliminar  estados an- 

siosos o algo similar. De esta manera 
el alcohol evita o elimina una situa-
ción aversiva. Este tipo de reforza-
miento puede mantenerse largamente 
y crear así una dependencia del al-
cohol. 

Con base en este razonamiento, se i 
atribuye la adicción al alcohol, al pa-
radigma esnape-evitación (Keehn, 
1970), en donde la tasa de respuestas es 
incrementado según la intensidad del 
estímulo aversivo. En otras palabras, 
éste paradigma propuesto por Keehn, 
sugiere que al presentarse un estímulo 
aversivo, la reacción lógicamente 
humana es, eliminarlo o evitarlo 
(escape-evitación), por ejemplo: si 3a 
experiencia ha enseñado que el alcohol 
contribuye a eliminar o evitar la 
ensiedad (estímulo aversivo) y la 
persona que la sufre carece de un re-
pertorio conductual adecuado para re-
currir a otros medios de escape-evita-
ción, hay una alta probabilidad de que 
esta persona ansiosa busque el alcohol. 

Recomendaciones terapéuticas 

La terapia conductual es aplicada a 
una amplia variedad de conductas 
mal adaptadas (conductas neuróticas), 
en las cuales el aprendizaje de una 
respuesta o síntoma es inapropiada a 
la situación, ó social y clínicamente 
son consideradas patológicas. 

Se ha dicho que el alcoholismo es 
producto de un aprendizaje defectuo-
so, como consecuencia de un déficit 
conductual que no le permite ajustarse 
a las situaciones. Siendo ésta la 
condición del alcohólico, la terapia 
conductual ha sido implementada exi-
tosamente entre los progrmas de tra-
tamiento. 

La terapia conductual puede ser de-
finida como, la aplicación sistemática 
de los principios derivados de la con-
ducta o de la teoría del aprendizaje a 
la modificación racional de conductas 
anormales o indeseables. Puede exten-
derse a la prevención de tales conduc- 
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tas o a ¡a formación de características 
positivas, (Franks, 1963). 

La aplicación de estos principios en 
el problema del alcoholismo fueron 
iniciados por Voegthin, quién empleó 
emetina para índucier una reacción 
aversiva (nausea)) seguida de inges-
tión de alcohol. Recientemente se ha 
difundido el uso de fármacos como la 
apomorfina, pero se aduce (Franks, 
1963), que esta droga produce efectos 
hipnóticos que según la teoría inhibi-
toria de Hull (Bolles, 1973) puede in-
terferir con la excitación y retención 
de la respuesta condicionada. 

McBrearty y colaboradores (1972), 
han puesto en práctica un programa 
para el tratamiento de alcohólicos que 
incluye: entrenamiento didáctico, con-
dicionamiento aversivo, desensibiliza-
ción sistemática y behaviorodrama. 

El entrenamiento didáctico consis- 
te, en dar una información general a 
los pacientes, sobre los principios de 
la modificación de conducta; tópicos 
tales como modelamiento, reforza-
miento, extinción, generalización de 
estímulos, etc., estos temas son discu-
tidos y practicados en grupo, bajo la 
guía de una persona entrenada que 
funciona como terapeuta. Los proble-
mas individuales son discutidos para 
ejemplaficar los métodos dscritos por 
e' terapeuta. 

En el condicionamiento aversivo, se 
proyectan sobre una pantalla, pala-
bras-estímulo como: wisky, cerveza, 
gin, etc. aplicando un electrochoque 
(no convulsivo) en los dedos cada vez 
que el paciente pronuncia la palabra, 
de "auxilio" acompañada de una bebi-
da agradable sin alcohol; a esto le lla-
man los investigadores modelo de 
aversión-auxilio. De la misma manera 
se crea un estado aversivo al olor y al 
sabor del alcohol. 

La desensibilización sistemática, la 
emplean para eliminar estados ansio-
sos y aumentar su repertorio conduc- 

tual, incorporando conductas adapta-
tivas. 

Behaviorodrama, se aproxima al psi-
codrama de Moreno, pero está basado 
en los principios del aprendizaje. En 
ésta fase, el paciente ensaya las con-
ductas de las áreas en que ha demos-
trado déficit. En términos de la teoría 
del aprendizaje, este procedimiento 
incrementará la probabilidad de que 
tal conducta adaptativa practicada en 
escena, aparecerá cuando las circuns-
tancias lo requieran. 

Con este programa el paciente ha-
brá adquirido un repertorio conduc-
tual más completo y aprendido a esta-
blecer una relación diferente entre el 
alcohol y su conducta. Entonces estará 
capacitado para llevar un record, 
tanto de sus déficits como excesos 
conductuales y autocontrolarlos. 

Kepner (1964), ha empleado, no con 
menos éxito, la terapia conductual en 
centros de tratamiento alcohólico, 
arreglando las técnicas de tratamiento 
en forma diferente que la anterior, ero 
bajo los mismos principios y con el 
mismo propósito: extinguir una vieja 
respuesta de beber y adquirir una 
nueva, la sobriedad. 

Conclusiones 

La curación del alcohólico, deberá 
ser definida en tanto, que el paciente 
sea capaz de beber socialmente sin 
embriagarse y poder decidir la canti-
dad de alcohol que debe ingerir, lo-
grarlo, es sumamente difícil y su mé-
todo de tratamiento a ocasionado se-
rias controversias entre los profesio-
nales que se dedican a la 
rehabilitación de estos pacientes. 

Por   una   parte   los   psicoanalistas, 4 
quienes sugieren que deben basar su  -
tratamiento en la búsqueda de causas 
internas,   explorando   profundamente 
su personalidad hasta encontra la ra-
zón que impulsa al bebedor. Por otra 
parte, el movimiento operante con la 
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terapia conductual, ofrece un trata-
miento a la conducta específica que 
está ocasionando dificultades, en este 
caso, hay que eliminar la conducta 
indeseable que es la bebida.) Identifi-
ca los componentes funcionales ante-
cedentes a la bebida, buscándolos no 
como causas internas sino más bien 
en su diaria interacción social, en don-
de refleja su déficit conductual que lo 
Uva al abuso del alcohol 

No obstante, cualquiera que sea el 
alcohólico es miembro de una micro-
comunidad responsable de mantener 
la conducta y factor poderoso en la 
reincidencia del paciente. 
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Reflecciones y Realidades 

de la Salud Pública en 
un Mundo Cambiante 

La historia de! hombre desde los 
tiempos más remotos, está repleta de 
sangre, dolor y lágrimas, causados 
por una interminable serie de afeccio-
nes que han torturado, mutilado y mu-
chas veces diezmado a enormes seg-
mentos del género humano. Con el ad-
venimiento de la Salud Pública a fines 
del siglo pasado abrió la posibilidad 
de librar al hombre del pesado yugo 
do las enfermedades. Por eso defini-
mos a éste proceso, como uno de los 
mayores elementos de la acción social, 
dirigida a la transformación de la con-
ducta de las comunidades y su am-
biente, para promover la salud y e! 
bienestar de la sociedad. Sus orígenes 
se remontan profundamente en las 
tradiciones de todas las sociedades; 
pero su desarrollo científico es com-
parativamente reciente manteniendo 
fuertes lazos de unión con la tecnolo-
gía, la revolución industrial y con los 
avances científicos del ambiente y del 
propio ser humano. 

Son sus principales objetivos: (2) 

a.— Prevenir las enfermedades 
b.— Promover la salud, y 
c.— Asegurar lo mejor posible la dis-

tribución de la salud y facilida- 
des médicas de las comunidades. 

Hoy se acepta, que la salud es para 
el ser humano, un fin, y para la socie-
dad a que pertenece, un medio. 

Dr.  TITO ALVARADO MPD 

SUB-JEFE RECURSOS HUMANOS 
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

Es un fin, un objeto permanente de 
preocupción individual, porque le per-
mite a cada cual realizarse en éste 
sentido, nivela la capacidad innata y 
adquirida de adaptación de cada per-
sona. 

Es un medio, porque constituye un 
componente del desarrollo ésto es, de 
la conjunción de esfuerzos que condu-
cen al bienestar social. Esto último es 
mucho más que lo que expresa el in-
cremento de la economía, las refor-
mas institucionales, los cambios de las 
estructuras .entre otros factores. 

Todo ello, si bien muy importante, 
no singulariza claramente lo que para 
nosotros es esencial, cual es el sig-
nificado espiritual de la salud, que 
algunos consideran la auténtica infra-
estructura de la felicidad como cada 
cual la siente. Por ésta razón se pro-
clama hoy la salud un derecho y no 
como un privilegio de algunos. De ésta 
manera la salud no es un atributo del 
hombre aislado, por el contrario, la 
comunidad está influida total o par-
cialmente por el estado de salud de sus 
componentes. En consecuencia, la 
atención de la salud es un derecho de 
la población y el gobierno tiene la res-
ponsabilidad de v e l a r  porque sea 
igual para todos, pues no puede haber 
productividad con una población que 
se enferma con frecuencia, ni salud 
con una economía estática. 
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Ahora bien, cuando el estudiante 
de Salud Pública, ha alcanzado el fi-
nal de su período de estudio, él se pre-
gunta: si estuvo en lo correcto al ele-
gir su curso en el sentido de probar 
sus conocimientos en la dura realidad 
del mundo profesional Es decir, a la 
realidad de los problemas de salud, de 
nuestra Honduras; a los que todos los 
días nos enfrentamos. 

Permítaceme ahora, analizar ciertas 
interrogantes, ante las cuales el estu-
diante de salud pública se enfrenta: 

I.— ¿Porqué elegí ser un seguidor 
de la Salud Pública? 

2.—■ ¿Porqué fue necesario un pos-
graduado para estudiar Salud 
Pública? 

Ahora, analizaré cada una de ellas 
por separado. 

¿Porqué elegí ser un seguidor de la 
Salud Pública? 

Merece la atención aclarar, que no 
pretendo en un corto tiempo revisar 
todos los factores que podían influen-
ciar una decisión de ésta categoría. 
Iniciemos nuestra reflexión, y démos-
le un vistazo a los problemas de sa-
lud del mundo de hoy y particular-
mente de Honduras, ante los cuales el 
profesional de la salud se enfrenta. Es 
de todos conocidos que la diversidad 
de los países difieren grandemente en 
los problemas de salud y en su enfo-
que para resolverlos; sin .embargo 
cualquiera que sea la diferencia está 
bien claro, que la mayor posibilidad 
de mejoramiento del estado de salud 
de las poblaciones, yace necesaria-
mente sobre el campo de la práctcia 
de la Salud Pública. 

Veamos lo que sucede en países de-
sarrollados en donde existen mejores 
facilidades médicas c o n  marcados 
cambios de standard de vida y en don-
do a pesar de existir comprensivos 
programas de Salud Pública, los pro-
blemas de salud aún constituyen ver-
daderos   responsables   de   la   propia 

destrucción del ser humano a edades 
de perfecta actividad. Para el caso, el 
manejo clínico de un paciente que su-
fre de infarto de! miocardio o de una 
hemorragia cerebral, lo mejor que se 
le puede ofrecer, si es que sobrevive, 
es ser rehabilitado (4-5) !a cual se en-
cuentra muy distante de hablar de 
una cura de su trastorno. Cuantos pa-
cientes se encuentran en el período 
subclínico, de las enfermedades, y que 
ellos mismos no se dan cuenta de su 
trastorno clínico; típico ejemplo lo 
constituye "La Hipertensión" qu ha si-
do llamada "El trastorno cardiovascu-
lar silencioso por excelencia. No obs-
tante, el hablar de prevenir la ocurren-
cia de éstos eventos por la introduc-
ción en la comunidad de factores de 
riezgo de éstas enfermedades, promete 
asegurar !a salud de los problemas. 

Tornemos ahora, nuestra atención a 
Honduras, país tropical de América 
Central con un área territorial de 
112.088 Km2 y una población casi de 
3 millones de habitantes, en donde 
existe: 

.— Un 62% de la población en zo-
na rural, y un 37.5% en la ur-
bana. 

.— Un 46.6 nacimientos por cada 
cada 1000 habitantes. 

.— Con un 66.8% de la población 
total menor de 15 años. 

.— Con una mortalidad infantil de 
128.1/ por 1000 en el área rural 
y 85.1/100 en el área urbana, en 
su inmensa mayoría debido a 
enfermedades prevenibles. 

.— Con un esperanza de vida del 
hondureño de solo 53 años. 

.— Con un 72.3% de los niños varo-
nes de 4 años, que en la actua-
lidad sufren de algún tipo de 
Malnutrición. 

.— Con un 35% de población total 
con agua potable domiciliana, y 
con   solo la población   urbana 
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gozando del servicio de alcan-
tarillado. 

.— Con un 47% de la población sin 
saber leer ni escribir, y con un 
sistema educacional que solo 
atiende al 80% de la población, 
complementado con un elevado 
índice de deserción de las es-
cuelas a todos los niveles, de 
forma que, de cada 100 alum-
nos matriculados en el primer 
grado de escuela primaria, tres 
concluyen el nivel medio y ape-
nas uno finaliza los estudios 
universitarios. 

De ésta manera, éstos ejemplos a los 
cuales se enfrentan los profesionales 
de Salud Pública, constituyen más que 
una justificación de mi elección en éste 
campo, de extraordinaria importancia 
en el desarrollo integral de nuestro 
país. 

2.—¿Porqué fue necesario hacer un 
posgrado para estudiar Salud Pública? 

Cada profesional está enfrentado a 
problemas a consecuencia de la nece-
sidad de extender su estudio más allá 
de un cierto nivel. Salud Pública no 
es la excepción. Esta interrogante re-
viste especial importancia por el esca-
so entrenamiento o niveles inferiores 
del posgrado, en escuelas de Medicina 
o Enfermería de varias partes del mun-
do incluyendo la nuestra. 

No obstante, comprendemos que las 
actividades de la Salud Pública son 
llevadas a cabo a todos los niveles de 
la pirámide de Recursos Humanos. 

Recordemos las palabras del Dr. T. 
Fulop (7) Dirertor de la División de 
Recursos Humanos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), que ha 
expresado de que no existe únicamente 
una escases universal del personal de 
salud, sino que los existentes, no han 
sido utilizados en la forma más ade-
cuada, debido: 

1.— Que no siempre los recursos 
humanos de la salud están 
orientados a los verdaderos 
problemas locales de salud de 
las comunidades , y. 

2.— Que no siempre los recursos 
humanos e s t á n  distribuidos 
adecuadamente, con el agra-
vante de existir una falta de 
integración y coordinación en-
tre los diferentes elementos de 
los servicios de salud de cier-
tas comunidades. 

No obstante, el problema más im-
portante en cuanto a recursos huma-
nos para la salud será siempre la ina-
decuada distribución de los mismos. 
Cualquier medida para mejorar la si-
tuación tendrá ramificaciones políti-
cas, habitualmente en términos del 
dilema responsabilidad social versus 
libertad individual. Ahora bien, si 
los médicos y p e r s o n a l  paramé-
dico pueden ser asignados a ciertas re-
giones, ¿Porqué no hacer lo mismo 
con los abogados, Ingenieros, etc.? 

Tornemos nuevamente la vista ha-
cia la población hondureña, la cual ca-
si en 1/3 carece de los servicios bási-
cos de salud (8) situación que se tor-
na más grave, ya que desafortunada-
mente los que existen se encuentran 
fragmentados. Al g u n o s hospitales 
prestan sus servicios contando con 
instalaciones obsoletas, equipo dete-
riorado, presupuestos insuficientes, 
falta de motivación de su personal y 
hasta veces con malas administra-
ciones. 

Los escasos médicos y enfermeras 
se encuentran en zonas urbanas, así 
tenemos que cifras del año 1971, se en-
contraban registrados 900 médicos 
en Honduras, arrojando una tasa de 
0.3/1000, con 2/3 de ellos distribuidos 
en las ciudades y con su disponibili-
dad disminuida ya que varios de ellos 
se encuentran en el exterior haciendo 
cursos de posgrado. (8) 
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En el caso particular de los médi-
cos hace ya casi un siglo que Osler in-
dicaba como punto crítico de la ense-
ñanza de la medicina, la necesidad de 
introducir los aspectos preventibles, 
sociales y comunitarios y a pesar de 
todos los esfuerzos realizados y los 
programas pilotos ensayados, nos ani-
mamos a afirmar que, en líneas gene-
rales, la mentalidad de algunos médi-
cos y las estructuras de su pensamien-
to con respecto al fenómeno de salud. 
Enfermedad, sigue aún las líneas tra-
dicionales s i n modificaciones de 
fondo. 

No obstante el problema del profe-
sional de Odontología es aún peor, ya 
que solo con 135 odontólogos registra-
dos cuenta Honduras, y de los cuales 
sólo 55 son utilizados por el Ministe-
rio de Salud Pública. 

A quién responsabilizar de semejante 
tragedia de nuestro pueblo. Por 
nuestra parte podemos decir que el 
profesional de salud tiene parte de esa 
responsabilidad, ya que nosotros he-
mos percibido con lentitud las apre-
miantes necesidades actuales y no he-
mos sabido responder a ellas rápida-
mente con espíritu crítico e innovador. 
Sin embargo se están experimentando 
cambios al respecto, a tal grado que 
podemos decir que la medicina hon-
dureña, se encuentra en proceso de 
cambio con los esfuerzos individua-
les a las actividades comunitarias, 
ejemplo lo constituye la nueva política 
del Ministerio de Salud Pública. Por 
éstas razones creemos que en el futu-
ro, el médico asumirá un nuevo papel 
de dirigente de un nuevo sistema de 
atención de salud; es decir, será eje-
cutivo principal de un equipo de salud 
que administrara el cuidado de la sa-
lud de los individuos, grupos y comu-
nidades. Su educación le permitirá in-
terpretar los problemas de salud, en 
un sentido amplio y actuará con cons-
ciencia en función de las poblaciones. 
Por consiguiente, podemos abrigar la 
esperanza de una nueva etapa en la 
cual la profesión médica adquirirá la 
flexibilidad necesaria para adaptarse 

a las necesidades de nuestro país. 
De ésta manera nos hemos entrenado 
a niveles de posgrado de la pirámide 
de recursos humanos; lo cual incre-
mentará la posibilidad del eficiente 
funcionamiento en este aspecto vital 
del sistema de servicios de salud de 
las comunidades. A tal efecto, muy 
próximo está el día en que éste país, 
por ejemplo, todos sus habitantes ten-
gan protección para la salud, llevando 
a la realidad uno de los principales 
objetivos del género, humano. 
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Trasplante de Páncreas 
Técnica Quirúrgica 

TZJGOBERTO  ARRIAGA  Ch.  -  P.   WONG  M.   G1LLET I  

KACHELHOFFER }.  F.  GREN1ER 

Este trabajo tiene por objeto pre-
sentar un estudio sobre homostras-
piante heterotópico intraperitoneal del 
macizo duodenopáncreas. 

Dicho estudio es continuación de 
una serie de 50 casos, iniciada hace ya 
varios años en el Instituto de Investi-
gación Quirúrgica de Patología Diges-
tiva de! Hospital Civil de Estrasburgo. 
Conscientes de los problemas surgidos 
por la implantación del injerto en el 
cuello como se venía haciendo ante-
riormente , tales como trombosis e in-
fecciones que aumentaban la mortali-
dad, nos indujo a realizar una modali-
dad de implatación del injerto en si-
tuación intraperitoneal. 

Fueron, BERGAN, HOEHN, POR-
TER y DRY (1) quienes en 1965 reali-
zaron el primer trasplante en situación 
intraperitonea! después de pancrea-
tectomía total en el perro receptor, 
pero ninguno de los 31 de la serie so-
brevivió más de 36 horas. 

En 1966 LILIEHEI y LARGIADER 
(9) fueron los primeros que se apoya-
ron en resultados valederos en mate- 
ria de homotrasplante ortotópico de 
duodeno páncreas, obteniendo una so-
brevida media de 5 y medio. En 1967 
en Zurich LARGIADER (10) aporta 
una media de 21 días con un máximo 
de 49 días. 

El mismo LILLEHEI (12) comunica 
en el 22o. congreso de la Sociedad In-
ternacional de   Cirugía en  Viena, las 

primeras tentativas de homotrasplante 
en enfermos con diabetes grave, con 
una sobrevida de 4 meses y medio, 6 
semanas y 15 días. 

En éste mismo año GUILLERET 
(5) y MARCHAL (13.14) publican sus 
trabajos concernientes a tentativas de 
trasplante de duodeno-páncreas he-
terotópico intraperitoneal con anasto-
mosis de los vasos del donante en la 
aorta y vena cava del receptor. 

Nosotros, en 'a presente serie de ho-
motrasplantes hemos hecho las anas-
tomosis vasculares en la aorta y vena 
cava de': receptor (4 casos) y porto-
porta! o porto-mes entérica en los res-
tantes casos. 

MATERIAL Y PREPARACIÓN 

Nuestra experiencia descansa sobre 
10 homoinjertos de páncreas, realiza-
dos en perros de raza variada y pesan-
do entre 20 y 25 Kg. La preparación 
consiste en hacer exámenes de labora-
torio (amilasemia, glicemia, hmatoló-
gico) cada 2 días, una semana antes 
de la intervención. Administrar un an-
tilinfocitario tipo IMURAN (Azathio-
prine) 100 mg. diarios durante el mis-
mo tiempo. 

Las intervenciones son realizadas 
bajo anestesia general, utilizando Pen-
thotal a la dosis de 0.5 gr. por vía en-
dovenosa e intubación endoiraqueal 
conectada al aparato R.P.R. (Respira-
dor a ritmo regulable). 
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Durante toda la intervención se pa-
sará Dextran i.v. gota a gota, median-
te venodisección de la femoral. 

La presión arterial, temperatura y 
débito sanguíneo, son regisrtados en 
forma continua por medio de un CAR-
DIOPAN. Se controlarán asimismo el 
pH, pO2 p PC02 mediante tomas de 
sangre antes de clampar la aorta, 5 
minutos después y al finalizar la inter-
vención. 

TÉCNICA DEL HOMOTRASPLANTE 
TOTAL DEL DUODENO-PÁNCREAS 

La intervención ¡es practicada por 
dos equipos y el macíso duodeno-pán-
creas es abordado mediante laparoto-
mía mediana. 

El fin perseguido es la liberación del 
duodeno-páncreas conservando su vas-
cularización hasta el mismo momen-
to de su extirpación. 

A) DISECCIÓN DEL INJERTO EN 
EL DONANTE 

La técnica utilizada es inspirada en 
la de LILLEHEÍ y LARGIADER y com-
prende los siguientes tiempos: 

— Liberación de la fijación duodeno- 
cólica, respetando los vasos pan- 
craticuodenales inferiores. 

— Individualización  de  la  arteria  y 
vena mesentérica superior, los cua- 
les son ligados y seccionados des- 
pués de la confluencia de los vasos 
pancreáticoduodenales inferiores. 

— Sección del duodeno en su tercera 
porción. 

— Liberación de la cola y cuerpo del 
páncreas, ligando y seccionando los 
vasos esplénicos lo más  próximo 
posible al hilio. Sección de los va- 
sos gástricos. 

— Disección   del- pedículo (hepático. 
Sección alta de la arteria hepática, 
respetando la gastroduodenal, sec- 

ción baja del colédoco. Liberación 
del tronco de la vena porta. 

— Sección del duodeno en su unión 
con el píloro. Sutura del extremo 
duodenal en dos planos. 

— Liberación de la aorta en unos 10 
cms.  a nivel del  tronco celíaco y 
arteria mesentérica superior nece- 
sitando en éste tiempo, abrir el ori- 
ficio aórtico del diafragma. 

—■ Ligadura y sección de la aortabdo-
minal por debajo de la mesentérica 
superior. Se clampa y secciona la 
aorta torácica 5 cms. por encima 
del tronco celíaco. Sección de la 
vena porta lo más alto posible en 
el hilio hepático, permitiendo de 
ésta forma, extraer el maciso duo-
deno-páncreas con su vasculariza-
ción. 

Inmediatamente después de extraer 
el órgano, se perfunde a travéz de la 
aorta, mediante una solución de suero 
fisiológico a 4QC. (900 ce) conteniendo 
100 mi. de procaína al 1% y heparina 
50 mg. (5.000 U.I.), durante 5 a 10 mi-
nutos. 

Esta perfusión permite evacuar la 
sangre contenida en los vasos y en-
friar el órgano ha injertar con el fin 
de prolongar la tolerancia a la isque-
mia del parénquima pancreático. Este 
tiempo es aprovechado para preparar 
un "parche" de la pared del segmento 
aórtico conteniendo el tronco celíaco 
y la arteria mesentérica superior. 

(B) DUODENOPANCREATECTOMIA 
E IMPLANTACIÓN DEL 
INJERTO EN EL 
RECEPTOR. 

La duodenopancreatectomía total 
en el receptor difiere de la anterior en 
que aquí se extirpará el macíso duo-
deno-páncreas respetando los vasos 
esplénicos, gástricos, gastroduodena-
les, gastroepiploicos, arteria y vena 
mesentérica superior, arteria hepáti-
ca y vena porta. 
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Comprende los siguientes tiempos: 

- Liberación  del "procesus uncina- 
tus" y sección de los vasos pan- 
cráticoduodenales inferiores. 

- Sección del duodeno en su tercera 
porción. Liberación del borde in- 
ferior del páncreas. 

- Disociación de los vasos espleni- 
cos del   borde   superior del   pán- 
creas. Ligaduras y sección de los 
vasos pancreáticos dorsales. 

- Sección de los vasos pilóricos y li- 
beración de 'a región pilórica y an- 
tral inferior. Sección del estómago 
a 2 centímetros por encima del pí- 
loro. 

- Se aborda el hilio hepático. Sec 
ción del colédoco en su porción in- 
ferior. Liberación de la cabeza del 
páncreas y el  duodeno  mediante 
disección y  sección de los  vasos 
pancreático-duodenales superiores. 
El  duodeno-páncreas  queda libre 
y se extrae. 

- Restablecimiento  de la  continui- 
dad del tracto digestivo mediante 
anastomosis   gastro-duodenal tér- 
mino-terminal en un plana Se res 
tablece la vía biliar mediante co- 
lecisto-yeyunostomía en un plano. 

- Preparación del lugar de implan- 
tación del injerto mediante indivi- 
dualización de la aorta abdominal 
y vena cava inferior (o vena porta 
o mesentérica superior, según los 
casos). 

- Clampage de la aorta y se extirpa 
un pequeño fragmento de la pared 
anterior.  Anastomosis vascular en 
"parche",   en   forma   término-la- 
teral. 

- Clampage de la vena cava (porta 
o mesentérica  sup.)   Anastomosis 
vascular venosa, porto-cava, por- 
to-portal o  porto-mesentérica,  en 
forma término-lateral. 

- Una vez terminadas las anstomo- 
sis  vasculares  se eleva el clamp 

venoso primero y seguido el de la 
aorta. 

— Anastomosis del extremo distal del 
duodeno injertado, al yeyuno en 
forma término-lateral en un plano. 
Fijación del duodeno al peritoneo 
parietal. Cierre de la pared por 
planos y la intervención queda ter-
minada. 

Durante el post-operatorio se admi-
nistra al animal IMURAN 200 mg. dia-
rios, la primera semana para reducir-
lo progresivamente en las semanas si-
guientes. MEDROL o SOLUMEDROL 
40 mg. diarios ANTIBIÓTICOS (Au-
reomicina, Penicilina, Estreptomicina, 
Tifomicina o Neomicina), por lo gene-
ral se dan combinados dos o tres, dia-
riamente y a dosis altas. 

ACIDO ASCORBICO 1 gr. diario 
DEXTRAN i.V. gota a gota, mientras 
el perro no come y SANGRE si fuera 
necesario. Asimismo se administrará 
INSULINA i.v. 10-15 U., mientras la 
glicemia se encuentre elevada. 

C O N C L U S I O N E S  

1. El trasplante de páncreas en situa- 
ción intraperitoneal fue mejor tole- 
rado que en el cuello ya que de es- 
ta forma se evitaron las acodadu- 
ras de los vasos, las infecciones y 
las  trombosis que se  presentaban 
con mayor frecuencia en la forma 
anterior. 

2. Se redujo el tiempo de operación y 
el peligro de la isquemia  de! pán 
creas .practicando la operación en 
2 equipos simultáneamente. 

3. Por medio de la perfusión del órga- 
no a travéz de la aorta se  logró 
evacuar la sangre contenida en los 
vasos del páncreas y enfriarlo para 
prolongar la tolerancia a la isque- 
mia. 

4. Mediante esta técnica se logró un 
promedio de  supervivencia  de 23 
días (el mínimo fue de 5 días y el 
máximo de 43). 
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La Citología Exfoliativa 
en la Detención Oportuna 
del Cáncer Cervicouterino 

Dr.  RONALDO HLNKIQUEZ GARCÍA* 

La citología exfoliativa es actual-
mente uno de los procedimientos 
más importantes con que cuenta el 
médico para descubrir el cáncer en las 
etapas iniciales de su desarrollo. El 
método es sobre todo aplicable en 
grandes campañas de detección. 

El procedimiento es útil; y debe apli-
carse en la detección de los cánceres 
del cuello uterino, pulmón, vejiga, 
estómago y cavidad oral. En otros tu-
mores malignos como carcinoma de 
mama, ovario, próstata etc., la citolo-
gía ofrece muy pocas posibilidades 
para el dignóstico temprano. 

En el carcinoma de cuello uterino 
es donde la citología tiene su máxima 
aplicación, y por ello nos referiremos 
en esta oportunidad sobre este tema. 
Las grandes campañas de pesquiza 
resultan muy beneficiosas para la po-
blación general, sin embargo el siste-
ma ideal; es el de que cada paciente 
adquiera la costumbre de hacerse su 
examen de Papanicolau cada año. Con 
esta conducta podremos descubrir 
cánceres genitales ó lesiones prema-
lignas. La seguridad del método en 
los grandes programas de detección 
llega a ser hasta del 96-í 

Para el éxito de estas pesquizas; se 
debe efectuar el examen a todas las 
mujeres después del primer parto, ó a 
las mayores de 20 años que hayan te-
nido relaciones sexuales; y que acu-
dan a la consulta médica aquejando 
cualquier dolencia, motivádolas a to-
das, aún a las asintomáticas a hacerse 
este examen una vez al año. 

En otros países más desarrollados. 
estas campañas son dirigidas por ins-
tituciones que trabajan en equipos, in-
cluso organizadas en ligas, patrona-
tos, etc., que integran además de pro-
fesionales especialistas, otros miem-
bros de la comunidad; a fin de moti-
varlos y hacerlos partícipes de una 
lucha a la cual no deben ser ajenos, 
y teniendo en cuenta el riesgo que re-
presenta el flagelo de este terrible 
mal. 

En nuestro país no existe un orga-
nismo creado para tal fin, sin embar-
go el gobierno central a travéz de! Mi-
nisterio de Salud Pública y Asistencia 
Social, ha creado el programa de de-
tección del cáncer; organizando para 

Patólogo Clínico — Laboratorio Central de 
Citología. Ex. Residente Hospital General 
Centro Médico XA RAZA" México D. F. 
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ello un laboratorio central de citolo-
gía, que funciona en la ciudad capital 
y con probabilidades de mayor cober-
tura al crear otro laboratorio regional 
en la Costa Norte. Actualmente se ca-
nalizan los frotis de varías unidades 
hacia la unidad central, esto no quiere 
decir que sea muy escaso el materia!, 
pero si poco tomando en cuenta que 
se está cubriendo el país a travéz de 
los subcentros, centros de salud y 
hospitales del estado. Por el momento 
se cuenta con el material humano, 
(Citotécnologos y médicos citologos) 
que diagnostican los casos enviados al 
laboratorio de diferentes partes del 
país. Sin embargo se necesita una ma-
yor concientización tanto de la comu-
nidad expuesta como del gremio mé-
dico, a fin de incrementar el número 
de citologías, y por ende el número de 
personas que acuden en demanda de 
este servicio a fin de salvarles la vida. 

Esta lucha no solo es nuestra; es 
necesario que el gobierno tome una 
participación más activa en la campa-
ña, ya que si como sugerimos se moti-
va a la comunidad y al personal médi-
co a fin de tomar más citologías se 
deberá contar con el material necesa-
rio para las clínicas, como espéculos 
guantes, láminas p o r t a-o b j e t o s 
plaetas de Ayre, papelería etc., y de-
berá contarse además con los medios 
necesarios para tratar los casos posi-
tivos y es aquí donde el gobierno tam-
bién deberá tomar una participación 
más activa, porque a decir verdad 
nuestra misión en el laboratorio se 
concreta a procesar y diagnosticar to-
das las muestras recibidas ínformán-
dolas a las distintas unidades, que nos 
as enviaron. 

Es además de gran importancia con-
ir con trabajadores sociales ó enfer- 

meras entrenadas para el seguimiento 
de casos positivos, para esto último se 
deberá contar con la dirección comple-
ta de la paciente, ó de un familiar cer-
cano, a fin de localizar a la paciente 
pudiendo utilizar «el teléfono, el telé-
grafo, el correo y la radio. En esta for-
ma se previene y se ataca el mal, ya 
que de nada sirve que nosotros detec-
temos el cáncer y las demás unidades 
abandonen al paciente porque no cuen-
tan con el material y equipo para tra-
tamiento, porque una mujer puede dis-
poner de excelentes servicios de de-
tección; y sin embargo, perder la vida 
a causa de un cáncer uterino si no re-
cibe los servicios apropiados de TRA-
TAMIENTO Y VIGILANCIA ULTE-
RIOR. De allí nuestro llamado ante-
rior, cuando mencionamos participa-
ción activa del gobierno; para que se 
dote a las dependencias respectivas 
del material y equipo necesario, a fin 
de que se trabaje en equipo y adecua-
damente, todas estas medidas deben 
formar parte ó incluirse en todo plan 
para un verdadero programa de con-
trol del cáncer. 

En algunos países como México por 
ejemplo, existen centros oncológicos 
ó también pequeñas unidades de Dis-
plasía que trabajan eficientemente en 
la detección, seguimiento y tratamien-
to detriotas de este terrible azote de 
la humanidad, que año con año cobra 
mayor número de víctimas; sobre to-
do en países subdesarrollados como el 
nuestro, que no cuentan con los im-
plementos necesarios para una lucha 
de esta naturaleza. 

Todo lo que podamos decir ó hacer 
será poco, si tomamos en cuenta que 
se trata de la vida de un ser humano. 
Hay que tomar en cuenta que este mal 
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tiene un elevado porcentaje de mor-
talidad, atacando con mayor frecuen-
cia en edades de mayor productividad, 
y lógicamente esto representa econó-
micament una terrible carga social pa-
ra el estado. 

De todo lo anterior podemos com-
prender la gran importancia que tiene 
la citología en la detección del cáncer 
del cuello uterino, pero más impor-
tante es aún que empecemos por to-
mar consciencia de lo que podamos 
hacer para combatir esta enfermedad, 
más importante es aún comprender 
que es necesario unirnos; y empren-
der sin mezquindades la marcha de la 
victoria, pues el éxito de toda campa-
ña de esta naturaleza se basa en la 
aplicación de los principios de la me-
dicina preventiva: Adelantarse a la 
aparición del proceso maligno (preve-
nir su presentación) e interrumpir su 
curso en la primera fase (prevenir 
su progresión). 

En próximas ediciones continuare-
mos de ser posible ahondando en este 
tema, por ahora en nuestra primera 
contribución nos hemos limitado a 
hacer un ligero análisis y exponiendo 
nuestras inquietudes sobre lo que 
creemos será de una importancia ca-
pital en esta lucha contra el cáncer. 
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¿Homicidio = Suicidio? 

Dr.   DAGOBERTO ESP1NOZA  MURRA* 

La prensa escrita desplegó a gran-
des titulares el caso insólito de un su-
jeto que había pagado para que lo de-
capitaran, pues, según sus propias pa-
labras, se sentía impotente para poder 
realizar él mismo el acto que lo libe-
raría de la angustia de seguir viviendo. 

Se trataba de un individuo de 27 
años, casado, pintor y que fue referi-
do al Hospital Psiquiátrico el día 20 de 
julio de 1974, egresando 20 días des-
pués, en condiciones de continuar con 
su trabajo habitual. 

Entre sus antecedentes se encontró 
que siempre fue un niño tímido y que 
aprobó su primaria con buenas notas. 
No tuvo interés por estudios secunda-
rios y desde 1970 se dedica a la pin-
tura. 

Siempre fue "inhibido" en el as-
pecto sexual y sus primeras relaciones 
las inicia a los 25 años. Se casó a los 
26 años, pero nunca ha habido relacio-
nes sexuales satisfactorias. Niega ten-
dencias homosexuales. Refiere dismi- 

nución de la libido y esto le ha desper-
tado "deseos de matarse". 

Fue ingresado con diagnóstico de 
"Depresión psicótica". 

Durante su permanencia en el Hos-
pital expresa con voz quejumbrosa 
que deseaba lo decapitaran; pero aho-
ra pide al médico que le brinden una 
"muerte piadosa". Decía considerarse 
"degenerado", por culpa de su padre 
"que lo engendró en estado de alcoho-
lismo, es decir en la última etapa de 
la degeneración humana", 

En otras entrevistas continúa ha-
blando de la "degeneración" de su 
padre. 

Después de algunos días de trata-
miento a base de neurolépticos, anti-
depresivos e hipnóticos, el paciente 
luce activo, se comunica verbalmente 
y se muestra interesado en la pintura. 

*    Decano de la Facultad de Ciencias Médi-
cas. U. N. A. H. 
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Expresa que al inicio de su enfermedad se sentía como en 
una cueva sin salida. Que la única posibilidad de escape 
estaba cercada con una verja que superaba su capacidad. 
Ante esa situación --comentaba-- no le quedaba otra 
alternativa que la muerte. 

C U A D R O         1
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A su llegada al Hospital y después de recibir tratamiento 
medicamentoso y ponerlo en contacto con otros pacientes 
en el Departamento de Terapia ocupacional persistía la 
idea de que aún se encontraba en una gruta, pero que la 
luz resplandecía afuera y que tanto él, como los otros 
pacientes, tenían la esperanza de ser conducidos a la 
claridad por una persona (médico?), que en el cuadro está 
representada por una figura mística. Los colores son 
menos oscuros que en el anterior. 

C U A D R O       2 
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Cuando ya se había recuperado de su humor depresivo, 
pinta con gran rapidez preferentemente paisajes. Este 
cuadro representa para él parte de la naturaleza y dice 
encontrar vida en el agua y los árboles. Los colores, aún 
con tonos oscuros, difieren considerablemente de los 
anteriores. 

C U A D R O       3
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BREVE ANÁLISIS DEL SUICIDIO 

"El suicidio es una ingenua ma-
nifestación de impaciencia, pe-
ro sobre todo un despilfarro".n 

Desde el punto de vista psiquiátrico 
hay la propensión a ver en e] suicidio 
la traducción de un estado patalógico. 

Para Durkheim el suicidio es un fe-
nómeno sociológico, en relación di-
recta con el grado de civilización. 
(Más frecuente en las ciudades que en 
el campo). 

Para Deshaies el suicidio es un sim-
ple fenómeno de psicología individual 
y considera que no es más que la li-
quidación total de la personalidad an-
te una empresa que se hace intolera-
ble desde el punto de vista orgánico y 
vital. 

Para algunos autores se puede ha-
blar de suicidio no patológico y suici-
dio patológico. 

EL SUICIDIO NO PATOLÓGICO: 

Hay sujetos que sacrifican su vida 
a un ideal, a un sentimiento de honor, 
a un deber social y en algunas cultu-
ras ha sido considerado como un acto 
de valor y hasta una virtud. 

Un individuo, mentalmente sano, 
pude llegar en ciertas circunstancias 
a tomar esta determinación, pues 
presenta la única salida posible a una 
situación, la única solución lógica que 
concuerda con sus convicciones y las 
de su grupo. 

SUICIDAS PATOLÓGICOS: 
Generalmente las ideas de suicidio 

obedecen una perturbación grave de 
la afectividad, a un tema delirante o 
a desórdenes alucinatorios. 

Las alteraciones afectivas pueden 
ser de tipo, intensidad y duración va-
riables. Pero es sobre todo el dolor 
moral, profundo e intolerable del me-
lancólico, el que mayores víctimas 
cobra. 

¡Todo melancólico es un suicida en 
potencia! 

En algunas personas las ideas deli-
rantes de culpabilidad y de indignidad 
conducen a una solución por la vía del 
suicidio. 

Las alucinaciones de tipo impositi-
vo, como se ve en algunos esquizofré-
nicos, pueden obligar al suicidio co-
mo solución a las amenazas y repro-
ches que supuestamente escuchan. 

ASPECTOS LEGALES: 

E! suicidio no se pena, pues el cas-
tigo habría de racear sobre un cada-
ver, pero sí la cooperación al suicidio 
de otro. El homicidio consentido por 
la víctima, que no es lo mismo al auxi-
lio prestado al suicida, no encuentra 
excusa en el consentimiento de la 
víctima. 

El suicidio es un tema de interés no 
sólo para el psiquiatra o el legislador, 
lo es para todo hombre, pues éste tie-
ne en su vida interminables obstácu-
los que vencer. 

Por eso podemos repetir con Kafka 
"si estoy condenado entonces no es-
toy solamente condenado a la muer-
te, sino también condenado a defen-
derme hasta la muerte". 

BIBLIOGRAFÍA: 

1. A. POROT. 
Diccionario de Psiquiatría. 
Editorial Labor S. A. 

2. DURKHEIM. 
El Suicidio. 
Ed. Universidad Nacional 
Autónoma de México. 1974. 

3. HENRY EY 
Tratado de Psiquiatría. 
Ed. Toray-Masson 1969. 

4. KAFKA 
Relatos. 
Biblioteca del Pueblo. Editorial 
Nac. de Cuba 1964. 

5. MAYER GROSS 
Clinical Psychiatry. 
Thírd Edition. 
Williams & Wilkins 1969. 



Prevalencia del Estreptococo 

de Grupo A, en Escolares 

de Tegucigalpa 

INTRODUCCIÓN: 

El estreptococo de grupo A Strepto-
coccus pyogenes) es agente causal de 
una variedad de enfermedades como 
la faringitis, amigdalitis, erisipela, fie-
bre escarlatina, fiebre puerperal, in-
fecciones del oído medio, meningitis 
y otras La infección por esta bacteria 
en la faringe puede dar lugar a serias 
complicaciones con características de 
enfermedades antoinmunes tales co-
mo la fiebre reumática (1) y la glomé-
rulonefritis (2). Dichas complicacio-
nes pueden prevenirse en la mayoría 
de los casos mediante un tratamien-
to antimicrobiano tendiente a elimi-
nar el estreptococo de la garganta (3). 

En el presente trabajo se hicieron 
cultivos de faringe para determinar 
la prevalencia del estreptococo de gru-
po A en niños de algunas escuelas y 
colegios de la ciudad de Tegucigalpa. 
A los niños que tenían estreptococos 
grupo A se les están haciendo exáme-
nes clínicos adicionales para ver sí 
hay evidencias de fiebre reumática en 
algunos de ellos. Se pensó que éste 
pudiera ser un estudio piloto que sir-
viera de base para un amplio progra-
ma de prevención de la fiebre reumá-
tica y otras complicaciones de las in-
fecciones estreptocócícas. 

MANUEL FIGÜEROA S. 

IRMA ¿M. DE BECERRA 

DAWLO CASTILLO 

METODOLOGÍA 

Se tomaron 832 muestras de secre-
ción faríngea de niños, escogidos al 
azar en cinco instituciones: La Escue-
la de Varones Lempira, Escuela de 
Niñas República de Argentina, El Ins-
tituto Hibueras, La Escuela Normal 
Mixta y El Instituto Central. En total 
eran 377 varones y 455 niñas com-
prendidos entre las edades de 6 a 20 
años. 

Las muestras se tomaron con un 
aplicador de algodón y se introduje-
ron inmediatamente en 1 mi de caldo 
Todd-Hewitt. AI regresar al laborato-
rio los caldos se incubaron a 379C, 
por 2 a 3 horas, luego se centrifuga-
ron a 2000 r.p.m., y el sedimento se 
cuspendió en mi de buffer salina-fos- 
fatos (PBS) a pH. 7.2. Nuevamente se 
centrifugó a 2000 r.p.m., y el sedimen-
to en pocas gotas de PBS se extendió 
en láminas de vidrio nuevas y bien 
limpias. Los frotis se fijaron al calor 
y se guardaron a temperatura del 
cuarto por I a 3 días antes de colo-
rearlo para inmunofluorescencia. En 
todo se siguió la técnica de manual 
BBL (Baltimore   Biological Laborato- 

Laboratorio  Central del  Ministerio  de  Salud 
Pública y Hospital Materno Infantil. 
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ríes) (4) y los reactivos de la misma 
casa. Con cada serie de pruebas se in-
cluyó un control positivo consistente 
en un cultivo conocido de estreptoco-
co de grupo A y acasionalmente se in-
cluyó un cultivo de Streptococcus vi-
ridans como control negativo. Se usó 
ultravioleta incidente, procedente de 
un microscopio Leitz Dialux con luz 
una lámpara de mercurio de 50 vatios, 
un filtro excitador Kp 500 y un filtro 
barrera S 525. 

Al principio se hicieron cultivos 
en gelosa sangre a la vez que se hicie-
ron frotis para inmunoflurescencia, 
pero una vez que se comprobó que el 
último método era más sensible, rápi-
do y sencillo se descontinuaron los 
cultivos en gelosa. 

A los niños que salieron positivos 
por estreptococos de grupo A se les 
tomó una muestra de sangre para de-
terminación de anticuerpos contra en-
zimas del estreptococo (estreptolisina 
Ot estreptoquinasa, hialuronidas y 
otros). Se siguió el método de hema-
glutinación pasiva (5 con los reactivos 
de la Casa Wampole (Stanford, Ct. 
U.S.A.). 

RESULTADOS 

El número de muestras tomadas en 
cada una de las cinco instituciones 
osciló entre 90 y 200 haciendo un to-
tal de 832. De estos 143 (17.2% te-
nían estreptococo de grupo A en la 
prueba de inmunoflurescencia. Los 
porcentajes de positivos en cada es-
cuela variaban acusando mayor fre-
cuencia la Escuela Lempira (24.8%) 
y el Instituto Hibueras (23.5%) y la 
menor frecuencia en la Escuela Nor-
mal Mixta (10.4%) y el Instituto Cen-
tral 4.3%. En estos últimos colegios 
los alumnos estudiados estaban com-
prendidos en las edades de 15 a 20 
años. 

Analizando la distribución de posi-
tivos por edades (cuadro 2) se obser-
vó que a los 6 años el porcentaje era 
de 12.5% y que a los 7 años subió a 

22.9%, de los 8 a los 15 años el por-
centaje se mantuvo entre 16 y 24% 
pero a los 16 años bajó a 10.5% y si-
guió bajando hasta los 20 años en cu-
ya edad había un 5.5% de positivos. 

La distribución de positivos según 
el sexo (cuadro 3) mostró que la fre-
cuencia era mayor en niños (22.5%) 
que en niñas (12,7%). Estas diferen-
cias son signifacativas estadística-
mente (x2.13.9, pVO.001) dicha dife-
rencia era máxima en el grupo de 
edad de 11 a 15 años (30.5%) para los 
varones y 15.9% para las niñas), en 
cambio no había tal diferencia en el 
grupo de 16 a 20 años en el cual el 
porcentaje era de 8.6% para los dos 
sexos. 

En la Escuela de Varones Lempira 
se estudió la distribución de positivos 
por aulas de clase. En 5 secciones la 
frecuencia de positivos estaba entre 
25 y 33%. (Cuadro 4). Solamente dos 
secciones tenían una frecuencia de 9 
a 15%. 

En el Instituto Hibueras se anota-
ron los niños que tenían faringitis o 
amigdalitis al momento del cultivo 
faríngeo. En los niños con estos sín-
tomas la frecuencia de estreptococo 
de grupo A era 66.6% (cuadro 5), en 
cambio en los niños sin síntomas el 
porcentaje era de 9.8%. 

Se hicieron titulaciones de anticuer-
pos contra enzimas estreptocócicas 
en 120 niños positivos por estreptoco-
co de grupo A (cuadro No. 6). De és-
tos 38.3% tenían anticuerpos en títu-
lo de 1:100 o más. Otra vez, el por-
centaje de varones con serología po-
sitiva era mayor (47%) que el de las 
niñas  (27%). 

DISCUSIÓN 

El estreptococo del grupo A es bas-
tante frecuente en la población esco-
lar de Tegucigalpa. Un 17% de 832 
niños examinados eran portadores 
de dicha bacteria al momento del exa-
men. La frecuencia era mayor en los 
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varones de 7 a 15 años que en las ni-
ñas de la misma edad o en los mayo-
res de 15 años de ambos sexos. 

Hay que tomar en cuenta las condi-
ciones de nacimientos que prevale-
cen en las escuelas y colegios públi-
cos de Tegucígalpa. Particularmente 
en la Escuela Lempira las condiciones 
son deplorables y favorecen la rápida 
diseminación de los agentes que se 
transmiten por la vía respiratoria. Co-
mo puede verse en el cuadro 4 en un 
aula de 30 alumnos hay aproximada-
mente una tercera parte de niños in-
fectados en un momento dado. 

La notable disminución de portado-
res de estreptococo de grupo A entre 
los jóvenes mayores de 15 años hace 
pensar que hay factores de inmunidad 
local y sistémica que se desarrollan 
con la edad talvez debido a las fre-
cuentes exposiciones al agente infec-
tante en los años escolares. 

Como era de esperarse dos terceras 
partes d los niños con faringitis o 
amigdalitis tenían estreptococo de 
grupo A está asociado a la mayor parte 
de las faringitis y amigdalitis en niños, 
quedando una tercera parte de dichos 
casos que son causados por otros 
agentes bacterianos y virales. 

Las pruebas serológicas indicaron 
que un 38% de !os niños con estrepto-
coco en la garganta tienen anticuer-
pos contra enzimas del mismo, una 
de ellas la estreptolisina O. Un aumen-
to en el título de anticuerpos está aso-
ciado a una infección estreptocócica 
activa. 

No se han completado los exáme-
nes clínicos de los niños con estrepto-
coco en la garganta, pero de 50 niños 
examinados hay 7 que se están estu-
diando con más detención porque tie-
nen indicaciones de padecer fiebre 
reumática. 

CONCLUSIONES Y 

El estudio de 832 niños para deter-
mianr la prevalencia de portadores de 
estreptococo de grupo A en las escue-
las y colegios del Distrito Central per-
mite obtener las siguientes conclusio-
nes: 

1. El estreptococo de grupo A se en- 
cuentra presente en un  17%  de 
los niños. 

2. Dicho porcentaje sube en los ni- 
ños de 7 a 15 años a 21% y en los 
varones de 11 a 15 años sube a 
30%. 

3. La frecuencia es menor en los ma- 
yores de 16 años. 

4. Un 66% de los niños con faringi- 
tic o amigdalitis tienen estrepto- 
coco de grupo A, en cambio un 10 
de los niños sin síntomas son por- 
tadores de dicha bacteria. 

5. El 38% de los niños con infección 
estreptocócica en la garganta tie- 
ne anticuerpos contra el estrepto 
coco. Estos niños pueden desarro- 
llar fiebre reumática o glomeru- 
nefritis. 

Con base en este estudio se reco-
mienda iniciar un programa de 
prevención de la fiebre reumática 
en niños escolares consistente en 
(fig- 1). 

1. Examen de la garganta de los ni 
ños  a lo  largo  del  año   escolar. 
Pueden examinarse todos los ni 
ños de  primaria y del  Ciclo Co- 
mún de Cultura General. 

2. A los que tengan síntomas de fa- 
ringitis o amigdalitis hacerles cul- 
tivo para estreptococo . 

3. Aquellos que tengan estreptococo 
de grupo A tomarles muestra pa- 
ra   serología.    Además   hacerles 
examenes de orina. 
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* Prueba de Estreptozima, sueros con título de 1:100 ó más. 
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LA CEIBA 

Dr.    Tomás García Erazo 
Dr.    Rafael Pavón Leiva Dr.    
Olga Duarte de Laffite 

SANTA ROSA DE COPAN 

Dr.    Juan Bautista Almendarez Irías 

EL PARAÍSO, EL PARAÍSO 

Dr.    Mario Santos Medal 

TELA — ATLANTIDA 

Dr.    José Wüfredo Chavarría Isaula 

EXTERIOR 

Dr.     Juan de Dios Díaz Zelaya 

COMAYAGUA, COMAYAGUA 

Dr.    Wilberto   Lagos. 

ESPECIALISTAS EN GINECOLOGÍA 
Y OBSTETRICIA 

TEGUCIGALPA, D. C. 

Dr. Mario Pavón Moneada 
Dr. Enrique O. Samayoa M. 
Dr. Joaquín Ángel Nüñez 
Dr. Humberto Rivera Medina 
Dr. Elias Alejandro Faraj R. 
Dr. Octavio ¿avala Castillo 
Dr. Ramiro Figueroa Rodezno 
Dr. Marcial Vides Turcios 
Dr. Mario Alfredo Zambrana 
Dr. Alejandro Zúniga Lagos 
Dr. Ramón Velásquez García 
Dr. Mario Alcerro Castro 
Dr. Ricardo Ochoa Alcántara 
Dr. Manuel Sequeiros Verde 
Dr. Benjamín Fortín Midence 
Dr. Rene Díaz Salinas 
Dr. Gaspar Vallecillo Molina 
Dr. Carlos Martínez Castillo 
Dr. Julio César Batres 
Dr. Miguel Ángel Mejía Mejía 
Dr. Carlos A. Medina R. 

Dr.    Antonio Romero Rovelo Dr.    
Manuel Armando Chávez Quan Dr.    
Javier Edgardo Guevara G, Dr.    José 
Rubén López Canales 

(Sub-Especialidad   en   Perinato- 
logía). 

Dr.    Sergio Rodolfo Vargas 
Dr. Jorge Aníbal González Colindres 

(Sub-Especialidad Endocrinolo-
gía Ginecología). 

EN SAN PEDRO SULA, CORTES 

Dr. Sergio Bendaña Meza 
Dr. César R. Abud 
Dr. Benjamín Alirio Mena Baide 
Dr. Julio César Bueso C. 
Dr. Marco Antonio Sosa Vidal 
Dr. Guillermo Ayestas 
Dr. Mario Augusto Peraza Zelaya 
Dr. Elio Rivera Fajardo 
Dr. José Trinidad Aguilar 
Dr. Antonio Abraham Yacamán Flo 

res 
Dr. Juan Ramón Cueva Recinos 
Dr. José Rene Valerio Pazzetti 
Dr. María del Tránsito Linares 
Dr. Marco Antonio Rápalo Paredes 

LA LIMA, CORTES 

Dr.    Raúl Manuel Romero Madrid Dr.    
Ángel Zelaya Ramírez 

LA CEIBA — ATLANTIDA 

Dr. Jesús Alberto Vásquez Cueva 
Dr. César Rodríguez Laínez 
Dr. Juan Montoya Alvarez 
Dr. Fernando Azcona del Hoyo 

PROGRESO — YORO 

Dr.    Adalberto Avila Panchamé 

CHGLUTECA, CHOLUTECA 

Dr. Salvador Alberto Martínez Ze-
laya 

EXTERIOR 

Dr.    Rene Carranza Velásquez 
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Colegiados Fallecidos 

 

 Raúl Enrique Zúniga Ortega 277 



  

DR. SALVADOR RAMÓN PAREDES 
TORO 

Nacido en San Pedro Sula, Cortés 
el 31 de agosto de 1908. Graduado el 
7 de abril de 1937 Universidad Autó-
noma de México. Registro de Colegía-
do No. 271. Fallecido el 12 de Febrero 
de 1976. Edad: 68 años. 

 

DR. RAÚL ENRIQUE ZUNIGA 

Nacido en San Pedro Sula, Departa-
mento de Cortés el 5 de Julio de 1911. 
Graduado el 22 de Diciembre de 1939 
en la Universidad Nacional de Hondu-
ras. Registro de Colegaido No. 277. Hi-
zo estudios de Cirugía General y Obs-
tetricia en los Hospitales de Long 
Island, Mass., y de Minneapolis, Mi-
nnesota, U.S.A. Fallecido el 17 de mar-
zo de 1976 Edad: 65 años. 

 

DR. RAFAEL BLANCO SAGASTUME 

Nacido en Comayagüela, D. C. el I9 

de Febrero de 1932. Graduado el día 9 
de octubre de 1971 en la Universidad 
Autónoma de Guadalajara, Guadala-
jara, Jalisco, México. Registro de Co-
legiado No. 876. Falleció el 6 de Junio 
de 1976. Edad: 44 años. 

 

 

 

 

 



260 REV. MED. HONDUR. VOL. 44—1976 
 

DR. CARLOS ARMANDO CASTILLO 
MONCADA 

Nacido en Tegucigalpa, D. C. el 11 
de Octubre de 1920. Graduado el lo. 
de Diciembre de 1955 en la Universi-
dad Nacional de Honduras. Registro 
de Colegiado No. 115. Fallecido el 27 
de junio de 1976. Edad: 56 años. 

 

DR. JOSÉ LEONARDO  GODOY 

SANDOVAL 

Nacido en Santa Ana, El Salvador 
el 2 de Julio de 1890. Graduado el 4 
de mayo de 1917 en la Universidad de 
Salvador. Registro de Colegiado No. 
IOS. Hizo práctica de Ginecología y 
Obstetricia en Hospitales de París, Fi-
ladelfia y Rochester. Fallecido el 3 de 
Agosto de 1976. Edad: 86 años. 

 

 


