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El incremento de estudiantes de medicina es cada dia mayor y a corto
plazo tendremos una produccion de médicos que probablemente encuentren
dificultad para su acomodacion adecuada, si las estructuras del estado no
proveen los medios necesarios a fin de llevar a estos nuevos profesionales a
lugares donde la poblacidn se vea favorecida por los servicios de salud.

Hemos visto con preocupacion que la matricula de ingreso a la Facultad
de Ciencias Médicas, ha sufrido un aumento considerable en los Gltimos
afios, sin que proporcionalmente hayan aumentado el nimero de cate-
dréaticos, ni se cuente con mejores instalaciones fisicas y mucho menos con
material didactico que garantice una mejor ensefianza y por ende un mejor
aprendizaje. Lo anterior lo vemos tanto en las areas basicas como en las
clinicas, donde un pufiado de estudiantes "ven™ un cadaver o un paciente
respectivamente.

Hasta hace poco la préctica clinica se servia a un grupo reducido de
estudiantes de los Gltimos afios, con las facilidades para que todos ellos
lograran una relacion estudiante-paciente mas positiva y objetiva. Si el es-
tudiantado aumenta desproporcionadamente, no tendran la oportunidad de
interrogar, examinar y hacer sus consideraciones diagndsticas y terapéuticas
en base a esa relacion directa, que es fundamental en la formacién del
médico. Las clases tedricas se daban a un curso compuesto por un ndmero si
no reducido, al menos regular de estudiantes, donde era factible una estrecha
relacion profesor- alumno, y ese conocimiento mutuo favorecia la tarea de
ensefiar y retroalimentarse para evaluar a conciencia los frutos de la
docencia.

Hemos leido algunas consideraciones del Dr. Jesus Kumate ex-presi-
dente de la Academia Nacional de Medicina de México, aparecidas en el
periodico Excelsior de aquel pais, el 19 de junio de 1975, consideraciones
que estimamos oportunas y de actualidad para el tema que nos ocupa y
que nos permitimos reproducir:

"La excesiva produccién de médicos deficientemente preparados
frente ala, incapacidad real de acomodarlos: en las instituciones sani
tario —asistenciales— amenaza con crear un proletariado de médicos
frustrados"” Sobre la facilidad del paso de las escuelas de ensefianza
media y superior a la universidad, el.; Ruinate afirma: "Es s6lo una
conquista de lucha politica que lamentablemente, esta refiida con la do-
cencia superior y la capacidad individual dé-adquirir lo* conocimientos de
la ciencia y la tecnologia™. :
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Cuando se refiere a la vocacion, capacidad y seleccion real, dice. "Es-
tamos afrontando ya un delicado problema que amenaza convertirse en una
critica situacion lo mismo para las instituciones que para los propios jovenes
médicos. Creo que deben ser correctamente orientados sobre las
perspectivas d© un futuro inmediato”. En su opinion, son tres los grandes
problemas que se observan en el panorama de la practica médica:

"lo- A nadie se le obliga a aprender y en cambio individualmente todos
tenemos un limite a nuestras capacidades...Sin una buena seleccion, se
podria dar el caso de formar una orquesta fatal. Esto es en sintesis, que no se
pueden dar capacidades a un individuo, por ley".

"20. La realidad en el pais, es que las instituciones no tienen la capa-
cidad fisica de instalaciones y equipos, ni los recursos econémicos suficientes.
Hay que tomar en cuenta que la Medicina es una carrera costosa, tanto para
las universidades como para el estudiante”.

"30, Se necesita tantos médicos como los que sean necesarios para
llevar" recursos de salud a la poblacion, Pero en la actualidad, las institu-
ciones sanitario- asistenciales oficiales, paragubernamentales y aun priva-
das, solo disponen de poco mas de 2.000 plazas (México) al afio para dar
un correcto adiestramiento a los nuevos médicos. Hoy, es indispensable
que todo médico curse la carrera hospitalaria porque el titulo no es sufi-
ciente para ejercer la profesion”.

"La seleccion de aspirantes a cualquier carrera profesional, sea del
sector de las ciencias o las técnicas o administrativas, debe hacerse desde
la secundaria y si fuera posible, detectar capacidades del muchacho des-la
primaria. De otro modo, el desperdicio de recursos materiales, humanos y
econdmicos continuara".

Las observaciones apuntadas por el Dr. Kumate hace dos afios para
Meéxico, cobran para nuestro medio, ademas de actualidad, la necesidad de
estudiar el problema a fondo y no desde el punto de vista de la politica
universitaria, es imperativo revisar las bases de seleccion, los objetivos es-
pecificos y generales, el curricululum de la Facultad de Ciencias Médicas,
conocer el numero de aulas, capacidad de ellas, otras instalaciones y material
didactico disponible y la necesidad da incrementarlas, de acuerdo al nimero
de estudiantes y docentes. Ver lo anterior con desinterés y demagogia, es
contribuir a formar "un proletariado de médicos frustrados".

Dr. Gaspar Vallecillo h.

NOTA: A partir de este nimero s© abre un espacio en nuestra Revista para
conocer la opinién de los colegas, en cuanto a problemas relacionados con
la medicina y de cualquier otro tdpico médico en el que desee opinar, nueva
seccion la hemos llamado TRIBUNA DE OPINION MEDICA. Esperamos

la valiosa contribucion de todos los médicos del pais.



Cirrosis Biliar Primaria Primer Caso

Informado en la Literatura Hondurefa

La Cirrosis_Biliar Primaria es una
enfermedad inmunologica bastante
rara de etiologia desconocida (I) de
curso progresivo y prongstico fatal,
que impone un diagnostico diferen-
cial bastante dificil con una obstruc-
cion de las vias biliares
extrahepaticas, entidad esencialmente
quirurgica.

El propdsito del presente trabajo
es informar el primer caso documen-
tado de la literatura de nuestro pais y
asimismo hacer una revision de la li-
teratura mundial reciente en ésta en-
fermedad.

PRESENTACION DEL CASO;
R.B.N. sexo femenino de 37 afios de
edad, profesora, casada, madre de dos
hijos, consulta a "Clinicas Viera" por
ictericia de aproximadamente dos
semanas de evolucion la cual ha
cursado sin fiebre ni decaimiento
general. La paciente aqueja discreto

rurito nocturno. No hay dispepsia a
as grasas ni complicaciones de tipo
obstetrico, su ultima regla fue tres
semanas antes de la consulta y ocho
anos antes refiere otro episodio de
ictericia indolora de dos semanas de
duracion que fue catalogada como
Hepatitis Viral y tratada
convencio-nalmente.  El  examen
descubre una paciente bien nutrida con
franco tinte ictérico y sin estigmas de
enfermedad  hepatica; el higado se
encontro

Dr. GUSTAVO ADOLFO ZUN1GA h*
Dr. SALVADOR BIZA** Dr. CARLOS
GUTIERREZ*** Dr. RAUL A.
DUROQON****

agrandado, doloroso con una macicez
total de unos catorce centimetros en
la linea axilar anterior; no se detecto
ascitis ni esplenomegalia.

LABORATORIO

Recuento de Globulos Rojos:
37540.000 mm3, Hemoglobina: 11.4
g/de.

Globulos  Blancos:  5:450/mm3,
Po-limorfonucleares  47%,
Lin-focitos: 50%, eosinofilos 3%;
Tiempo de Protrombina 15.5", T.P.T.;
62",  plaquetas 90.000/mm3
Bilirrubina total: 6.8 mg %, Bilirira
Directa 4.0 mg %; SGOT: 1.5 u
(Normal de 2 a 19 Unds.) §SGPT:
4 u (normal de 3 a 17), fosfatasa
alcalina 6.5_u, acido urico 4.9 mg/de
Lipidos ~ Totales 700  mg/de
trigligéridos 80 mg/de examen de
orina: Abundantes pigmentos biliares,
de 5 a 7 leucocitos por campo
Urocultivo: demostro un crecimiento
de 90.000 bacterias/mil, de E. coli.

CURSOHOSPITALARIO

Teniendo en cuenta el diagndstico
de ictericia obstructiva la paciente
fue intervenida en su segundo dia
hospitalario; se encontré un higado
agrandado con nodulaciones finas y
de coloracién amarillo pélido, se
efectuo _biopsia hepatica
transopera-toria; la vesicula biliar
tenia aspecto normal sin encontrarse
calculos en su

* Profesor de medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH, y Médico Internista Hospital

del IHSS. Tegucigalpa, Honduras.

** Grujano, Hospital del IHSS. Tegucigalpa, Honduras. *** Profesor de Medicina, Facultad de

Qencias Meédicas, UNAH, e
del IHSS. **e*
Tegucigalpa, Honduras.

Inraundlogo,

Hospital
Jefe del Laboratorio de Anatomia Patoldgica, Hospital del IHSS.
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interior o en las vias biliares
extrahe-paticas por lo que se
procedio a efectuar una
colecistocolangiografia _

transoperatoria (Fig. 1) la cual confir-
mo la ausencia de calculos u otra causa
de obstruccion biliar. La paciente
evolucion6 en forma satisfactoria en
su periodo postoperatorio el cual se
vio complicado por la presencia de
drenaje de moderada cantidad de Ili-
uido ascitico a traves del orificio él
reno intraperitoneal, el cual mejoro
ostensiblemente con el uso de
espiro-noiactona. Determinacion de
anticuerpos  antimitocondriales en
gustrato renal fue positivo. (Fig. No.

Esofagoscopia con Olympus GIF
demostro discreta_variacosidades en
el tercio distal diel esofago. (Fig.
No. 3).

La paciente fue dada de alta con
una bilirubinemia total de 3.2 mg/dl.

DESCRIPCION HISTOLOGICA

Se observa nodularidad  del
parén-quima hepatico debido la
proliferacion de anchas bandas
cicatriciales en las triadas portales, las
cuales se comunican entre si rodeando
lobulillos hepaticos. Dentro de estas
bandas existe proliferacion de
conductos y conductillos biliares e
intenso infiltrado  leucocitario,
especialmente con linfocitos y células
plasmaticas. Ocasionalmente se ven
colecciones  pseu-dofoliculares de
linfocitos. Existen también
polimorfonucleares  neutrofi-los vy
eosinofilos lo mismo que ma-créfagos.

‘Existe colestasis pero sin forma-
cion de "lagos biliares”. No se ob-
serva reaccion granulomatosa. (Fig.
No.4 -5y 6).

Ultima evaluacion en _consultorio,
seis meses despueés de la intervencion,
demostré una paciente en muy buen
estado general, sin_prurito ni ascitis
demostrables, la cicatriz operatoria
lucid normal y sigue tratamiento con
tiazidas, espironolactona y dieta_po-
bre en sal y grasas, su Gltima biliru-

binemia fue de 2.9 mg /di. con valores
normales de transaminasas. Un
uro-cultivo fue negativo después de
tratamiento con ampicilina.

DISCUSION

Si bien la Cirrosis Biliar Primaria
fue mencionada por varios autores
desde Hanot en 1875, la descripcion
clasica en la literatura moderna fue
hecha por (2) Ahrens en 1950, quien
reportd varios_casos Yy establecio los
conceptos basicos actuales de la en
fermedad. ;

La historia tipica de la_enfermedad
cursa_con prurito progresivo, sintoma
practicamente ausente en el presenté
caso, asimismo _la hipercolesterolemia
e hipertriglioeridemia esperada no se
encontraron en varias determinacio-
nes sin embargo la laparatomia diag-
nostica (3) si parece ser como lo fue
en este caso forma usual de efectuar
e] diagndstico demostrando una per-
meabilidad absoluta de las vias biliares
extrahepatica ﬁ4), posteriormente la
positividad da los AAM (anticuerpos
antimitocondriales) ~ respalda el
diagnostico definitivo de la enfer-
medad.

Posiblemente .el mas reciente avan-
ce en el entendimiento de la enferme-
dad lo constituye la comprobacion de
que se trata esencialmente de un pro-
ceso auto inmune. (I).

Una gran cantidad de hallazgos
se-roldgicos han sido descritos en
pacientes con Cirrosis Biliar Primaria;
anticuerpos anti-musculo  liso vy
antinucleares han sido detectados
aungue en menor proporcion que en
pacientes adoleciendo, de hepatitis
cronica activa, asimismo se han
observado ~ elevaciéon de
inmunoglobulinas circulantes,
principalmente IgM.

_Utilizando inmunofluorecencia in-
directa en secciones de rifidn, estoma-
PO y tiroides, se ha podido detectar
a presencia de anticuerpos antimito-
condriales, los cuales estan presentes
aproxmadamente en un 90% de pa-
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cientos con Cirrosis Biliar Prima-
ria (7).

Este anticuerpo es observado en un
12 a 25% en Cirrosis Criptogénica y
hepatitis cronica activa y es extre-
madamente.  raro en obstruccion
ex-trahepatica, otros tipos de Cirrosis
e Ictericia por drogas por lo que es de
gran valor, en el diagnéstico de la
enfermedad y no son afectadas por la
terapia inmunosupresiva (Fisher &
Schmid 1967):

BERG et al (5) encontraron que
el antigeno en contra del cual el an-
ticuerpo reacciona  es una
lipoprotei-na_ localizada en la
membrana mito-condrial interna cuya
estructura es similar a la cubierta
externa de algunos virus y bacterias, lo
que cred la probabilidad de que el
anticuerpo puede ser generado por
estos agentes. Asimismo se ha
encontrado que en pacientes con
Cirrosis Biliar Primaria hay depresion
de la hipersensibi-lidad retardada
demostrado por sensibilidad en piel y
transformacion de _linfocitos
igualmente  transformacion de
linfocitos en respuesta a tejido he-
patico autolégo ha sido descrito, im-
plicando una respuesta inmun, mediada
por celular hacia antigenos propios.

El mecanismo patogénico propuesto
en la actualidad es el siguiente: Un
virus, un agente exdgeno 0
metaboli-to  endogeno  produce
esencialmente una lesion a nivel de
los pequefios canaliculos hepaticos del
espacio, lo que a su vez desarrolla un
mecanismo inflamatorio de defensa
con células plasmaéticas, linfocitos y
macrofagos. Se produce finalmente
una respuesta inmune celular que
desgraciadamente  destruye =~ mas
dactulos biliares, perennizando el
proceso a lo cual se agrega la
actividad cirrética de cicatrizacion que
obstruye aun mas el drenaje biliar.

La disponibilidad de biopsias
aspira-ratonas seriadas y la positividad
AAM han hecho posible en |os Gltimos
afnios estudios secuenciales de la
Clrrt05|s Biliar Primaria (10) y en base
a estos

estudios es posible dividir desde el
punto de vista patologico esta enfer-
medad en 4 etapas diferentes qué
son:

a) Etapa inicial también Ilamada co-
langitis destructiva no supurativa
(12) en la cual el elemento principal
es agrandamiento de los espacios por
tales con la presencia de linfocitos y
celulas plasmaticas y muy ocasional
mente granulomas similares a los de
la sarcoldosis hepatica. (12).

b) La segunda etapa es Ilamada de
la proliferacion de los conductillos bi
liares ya que este es el fendomeno que
predomina en la biopsia.

c) La bercera etapa es llamada ci-
catrizial y en ella es notoria la des
truccion de los nuevos conductillos y
presencia de areas de tejidos colage
no remedando una disposicion este
lar asimismo se ven infartos biliares;
finalmente ha medida que la enferme
dad progresa se llega a la etapa final
o etapa de Cirrosis con la formacion
septal amplia que se inicia del espa
cio portal y cuya diferenciacion de
un proceso cirrotico secundario es to
davia un tema controvercial, a este
punto todos o casi todos los estigma;;
de la Cirrosis son encontrados en el
examen clinicoy es en la etapa en
que se encuentra el caso presentado.

Como todas las enfermedades con
base inmunologica el tratamiento en
los Gltimos anos ha consistido en
este-roides solos o asociados con
Inmuno-supresores especificamente la
Azo-tioprina (12) sin _que hasta la
actualidad se haya podido mejorar el
pronostico fatal al término de cinco
a diez afos.

Ademas del tratamiento convencio-
nal de la Cirrosis es posible ofrecerle
al paciente un alivio temporal al mo-
lesto sintoma del prurito con el uso
de la Coliestinamina, la cual no ha
sido empleada en nuestra paciente
pues curiosamente el prurito no ha
sido_un problema clinico de impor-
tancia.
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Tumor Carcinoide y Sindrome Carcinoide

Dr. SILVIO R. ZUNIGA*
Vr. VIRGILIO CARVONA L**



Motiva la publicacion de este
trabajo, por parte de uno de nosotros
la ocurrencia en su vida quirdrgica
de sus dos primeros casos de tumor
carcinoide y, por parte del otro, el
conocimiento que esta patologia
ha sido esporadicamente
diagnosticada en nuestro_medio y
3ue, sin embargo, no ha sido objeto

e publicacion médica. La coyontura
de nuestros casos y el deseo de dejar
constancia 'en nuestra literatura de tal
ocurrencia, nos ha impulsado a
efectuar la Eresente publicacion, en la
cual s, hard inicial-mente una
actualizacién de los conocimientos
hasta ahora divulgados que han
llegado a nuestras manos, vy, en la
segunda parte, se expondra un Su-
cinto informe de los casos personales
de uno de nosotros y una brevisima
resefia de los casos que en archivo
del Hospital General y Asilo de Inva-
lidos estan registrados con el
diagnostico anatomopatologico de
tumor carcinoide.

HISTORIA

La primera descripcion histologica
de los tumores carcinoides fue hecha,
segun Swenen et al. (1), por Merling
en 1808; .segun Crowder etal. (2), la
primera descripcion d'e un tumor car-
cinoide que lo distinguid6 de un
adeno-

* Profesor de Cirugia, Facultad de Ciencias
Médicas, UNAHYy Jefe de la Sala
de Cirugia General del Hospital
General y Asilo de Invalidos,
Tegudgalpa, D. C.

**  Profesor y Jefe del Departamento de
Patologia Facultad de Cicnicas
Médicas, UNAH y Hos-pital General y
Asilo de Invalidos, Tegucigalpa, D. C

carcinoma fue hecho por Lubarsch
en 1888, ya que los informes previos
no efectuaban tal distincion.

En 1907 Oberdorfer los llamo
"Klei-nen diinndarcarcinome”
((]Pequeﬁos carcinomas del intestino
elgado) vy, considerando su poca
agresividad, acufié el nombre de
"Karzinoide™ para tales tumores.

Lubarsch (3) demostrd que estos
tumores principiaban en las criptas
de las glandulas de Lieberkuhn y
posteriormente  Masson comprobo
que especiifcamente se originaban en
las células de Kulchitsky.

Gosset y Masson describieron en
1914 sus propiedades
argentafinicas y de ahi se derivo el
término de "Ar-gentafinomas" con
que los nombraron.

En 1953 WaldenstrOn describid un
sindrome clinico en los pacientes con
carcinoide metastasico y en es©
mismo afio Lembeck (4) aislo
serotonina de tumores carcinoides
primarios y metastasicos y Page (2) t
r az 6 su transformacion en &cido
5-hidroxiin-dolacético, lo que ha
sido utilizado como prueba
diagndstica del sindrome.
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LOCALIZACION

Godwin (5) logro colectar 2.837 ca-
sos de los archivos del Instituto Na-
cional del Cancer de los E. U. A. y su
estudio suministra datos estadisticos
amplios que proceden de un niimero
mayor de 100 hospitales de esa na-
cion.

El analisis de los sitios primarios de
los carcinoides demostr6 que tales
tumores pueden iniciarse en tres apa-
ratos, de acuerdo a la tabla siguiente:

Dejamos aclarado que en el aparato
genital femenino los carcinoides han
sido encontrados en los ovarios v,
recientemente, Albores-Saavedra et
al. (9) han informado 12carcinoides
del cuello uterino cuyas manifestacion-
nes clinicas fueron indistinguibles de
un carcinoma escamoso invasivo. Por
otro lado, Salyer et al. (10) comunica
ron recientemente de 3 pacientes con
tumores carcinoides del mediasti-
no a anterior originados en timo vy
ellos ocurrieron predominantemente
en hombres, no estaban asociados a

TABLA 1
LOCALIZACION POR APARATOS

APARATO No. DE CASOS PORCENTAJE
Aparato Digestivo 2.456 86,57%
Aparato Respiratorio 328 11,56%
Aparato Genital Femenino 3 0,10%
No Especificado 50 1,76%

El cuadro anterior pone en relieve
la alta incidencia de los carcinoides
en el aparato digestivo. La rareza de
la ubicacion extradigestiva también
la informan Wilson et al. (6) pues en
recopilacion de 3.718 casos, Unica-
mente en el 0.9% el tumor estuvo lo-
calizado en ovarios y no hacen men-
cion de la localizacién broncopulmo-
nar. Por otro lado, Frank y Lieber-
thal (7) aseveran que desde 1956 has-
ta 1963 solo 9 casos de sindrome car-
cinoide habian sido informados cuyo
origen estuviera en lesiones pulmona-
res; los carcinoides bronquiales to-
man su origen en los troncos princi-
pales o en los segmentarios pero re-
cientemente Bonikos et al. (8) infor-
man la ocurrencia de los mismos en
bronquios subsegmentarios y en bron-
quiolos distales.

miastenia gravis y eran mas agresivos
que los timomas.

Nos detendremos a analizar los dis-
tintos sitios de origen dentro del
aparato digestivo utilizando los datos
informados por Godwin ya mencio-

nados.

Si se excluye del cuadro anterior
las localizadores imprecisas (ileoce-
cum, rectosigmoide, etc.) constata-
mos que la ubicacién mas frecuente
fue el intestino grueso, seguida por
el intestino delgado y, por ultimo, el
recto. Dentro del colon la ubicacién
apendicular descolla en primer térmi-
no y por si sola representa el 47,23%
de las localizaciones en tubo digesti-
vo. Si sumamos las ubicaciones de la
parte final del intestino delgado con
la de la parte inicial del intestino
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TABLA 2

LOCALIZACION EN TRACTO GASTROINTESTINAL

SEGMENTO DIGESTIVO

No. DE CASO0S

PORCENTAIJE

[
: |
i - ||
i Estémago 6l 2,4807
| Dupdeno 55 2,239,
I Yeyuno 36 |
| Teum 336 b 543 22,109, _
I; Intestino delgado (.) 169 I
[leacecum 14 0.57% !l
Ciegao 79 l
:‘ Apéndice cecal 1.160 .
. Cdalon ascendente 32 I I
|| Cdlon trasverso 17 - 1347 54 4897, I
| Colon descente 5 |
| Colon sigmoide 36 |
| Intesting grueso (..) 18 |
Rectosipmoids 17 0,699,
H Recto 400 16,289, !
Intestino (.) 17 0,69%, ||
| Vesicula hiliar 1 (,04% ||
| Via biliar principal 1 0,049, l

(..); Sin otra especificacion

delgado con la de la parte inicial del
intestino grueso, obtendremos la cifra
de 1.589, lo que representa el 64,69%
de las localizaciones en tracto
digestivo, siendo) probable que estos
segmentos sean el sitio de maxima
frecuencia por la cantidad normal que
tiene su mucosa de las células que se
cree son 4as originarias de tumores
carcinoides.

Para  destacar su  frecuente
locali-zacion apendicular, Welch
Malt (8) aseguran que, ademas de ser
el sitio

de maxima localizacion, en el 0.3 a
0,7% de todos los apéndices extirpa-
dos se ha encontrado el carcinoide.
Visto desde otro angulo y siempre
considerando aisladamente el
apéndi-oe cecal, de acuerdo a Swensén
etal. (1) el carcisoidie apendicular es la
neoplasia mas comdn de todos los
tumores de este segmento digestivo.

En otras series, y dentro del tubo
digestivo, se dan otras localizaciones
a los carcinoides, que si bien no altera
los porcentajes finales si es nece-
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sario dejar constancia de estas esca-
sas pero ciertas ubicaciones.
Wilson et al. (6) en su informe de
3.718 casos encontraron 1 caso en
el esofago y 42 casos en el
Diverticu-lo de Meckel (1,12%?;
Sanders y Ax-tel fll) le da a la
localizacion mecke-liana un 1,16% y
Postlehwait (12) un 1,13%, cifras que
practicamente deben considerarse
Idénticas en las tres series.

EDAD

En la serie de Moertel et al. (13)
en que revisaron los carcinoides del
apéndice, la edad promedio fue de 41
anos. En otra serie del mismo infor-
mante (14) la edad promedio para el
carcinoide di intestino delgado fue de
56 afios, en tanto que la del carcinoide
rectal fue de 50 afios. En el informe de
Godwin (5) encontramos los siguientes
detalles:

En el carcinoide originado en lesio-
nes pulmonares, Frank y Lieberthal
(7) dan una edad promedio de 55,3
afos. Swensen et al. (1) encontraron
en su serie que las edades extremas
fueron 14 y 86 afios y dieron como
edad promedio general la cifra de 51
anos. En la serie de Zakariai et al,
(16) los pacientes con carcinoide
apendicular fueron un poco mas jo-
venes que los que los ostentaban en
estomago, ileum o recto. Morgan et
al. (3) dan cifras un poco mas bajas
pues en su serie la edad promedio
para el carcinoide apendicular fue de
26 aflos y para las otras
localizacio-nes digestivas oscilo entre
45-55 anos.

SEXO

El predominio de uno u otro sexo
varia si se considera determinado
segmento como sitio originario del tu-
mor. En general, segun Godwin, el

TABLA 3

PROMEDIO DE EDAD (ANOS) SEGUN LOCALIZACION

|| Estdmaga

|; Intesting delgado

. Célon (excepto apéndice)
Apéndice cecal

Recto y sigmoide

Pulmdn y bronquios

62 4

63,4 |
62,6 |
35,7 |
521 |
505 |

Consideraciones etéreas semejantes
nos dan Welch y Malt (15) en su in-
forme; los pacientes con carcinoide
apendicular fueron catalogados como
jovenes (37 afios, mas 0 menos 3), en
tanto que los situados en otras partes
del tracto digestivo fueron mayores
(60 afios, mas 0 menos 12). En la serie
de Morgan el promedio de edad para
el carcinoide apendicular fue de 26
anos pero para el resto de su serie fue
de 45-55 anios (3).

sexo masculino predomina ligeramente
en las ubicaciones intestinales y el
femenino para las otras
localizacio-nes vy, excluyendo los
casos apendicu-lares, el 52% fueron
masculinos y el 48% femeninos; en
las ubicaciones apediculares ambos
sexos tienen igual  incidencia,
haciendo la observacion que mas
apendices s«e extirpan en el sexo
femenino. En otras series (16) se
observé el doble de frecuencia en
carcinoides apendiculares en el sexo



108

REV. MED. HONDUR, Vol. 45 - 1977

femenino o_no se encontraron dife-
rencias significativas (3).

RAZA

Se ha querido hacer intervenir la
raza como factor estadistico del tu-
mor carcinoide pero parece que, en
forma general, no tiene una incidencia
racial y que, mas bien, el incremento
observado a favor de determinada raza
en los distintos informes guarda
relacion con la proporcion de blancos
0 negros en la poblacion hospitalaria
general.

PATOLOGIA

Macroscopicamente 1 0 s tumores
carcinoides son de color amarillo,
firme y consistente en células epite-
liales en un estroma fibroso. Las cé-
lulas epiteliales se agrupan en peque-
fios nidos, franjas 0 masas y estas cé-
lulas son regulares, cubicas o polié-
dricas, que solo ocasionalmente
adoptan una disposicion glandular.
Las células guardan notable seme-
janza entre si y no hay variaciones
de tamafio ni forma de las celulas y
ndcleo; los nucleos son redondos a
ovalados, se tifien intensamente y
presentan punteado fino difuso; en el
citoplasma se descubren granulos
amarillentos de lipocromo, de los cua-
les depende su color (17). Su origen se
reteja en los granulos intracelulares
que  _ presentan  reacciones
cromafini-co-argentofinicas. No
obstante, algunos carcinoides no dan
la reaccion aludida Frank
Liebenthal é_?) creen que esta ausencia
de argentofilia puede ser aparente y
debida al largo intervalo entre la
muerte y la autopsia o entre la toma
de la biopsia y la fijacion (autdlisis).
Tomando en; cuenta lo anterior
Sjoerdsma estima que la clasificacion
del tumor debe tener  bases
bioguimicas y no morfoldgicas;
advierte que si la biopsia se pone en
formalina es imposible medir la canti-
dad de serotonina existente en la mis-
ma, ya que ésta es inestable en ese

medio y aconseja que ante la sospe-
cha de un tumor carcinoide éste debe
ser sometido a la extraccion
aoe-tonica  para  dosificar la
serotonina.

En lo relacionado con su_ tamafio,
Crowder et al. (2) da las siquientes ci-
fras estadisticas: en el 75% los car-
cinoides gastrointestinales son meno-
res de 1 cm. de diametro, el 20% tie-
nen 1 a 2 cm. de diametro y solo el
5% son mayores de 2 cm., aseguran-
do que nunca han visto un carcinoide
con un diametro_mayor de 2,8 cm.
Morgan et al. (3) establecen la si-
guiente comparacion en la relacionada
con el tamafo; muchos carcinoides
tienen el tamafo de la cabeza de un
fosforo y la mayoria no son mayores
gue una moneda de 20 centavos de
Lempira (equivalente - $0.10 moneda
de EAU.).

Unos de estos tumaores han sido
clasificados como benignos y otros
como malignos v el criterio para ca-
lificar los ultimos ha sido la compro-
bacion de invasion a los tejidos veci-
nos % la presencia de metastasis; se-

un Zakariai et al. (16) el diagndstico

istologico por si solo no es confiable
para distinguir lo benigno de lo
maligno; en forma similar se expresa
Godwin (5) al asegurar que muchos
autores han hecho énfasis en que el
usual criterio histolégico (anaplasia y
frecuencia de mitosis) no puede ser
aplicado a los tumores carcinoides y
que la malignidad esta determinada
por la evidencia de_invasion y dise-
minacion. Sélo el 37 de los carcinoi-
des informados por Morgan et al.
Mostro invasion o metastasis, Cuando
se producen metastasis, estas se
efectiian a los ganglios linfaticos vy al
higado; solo ocasionalmente lo hacen
a otros or%anos distantes, como pul-
mon, cerebro o huesos.

Los carcinoides del tracto digestivo
comienzan en la submucosa y se
extienden gradualmente hacia la se-
rosa, llegando eventualmente a los
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mesos Yy estructuras adyacentes; el tu-
mor crece muy lentamente de forma
que aun con metastasis distantes mu-
chos pacientes sobreviven por largo
tiempo; la mucosa que los recubre
permanece intacta y solo ocasional-
mente se ulceran; raramente la masa
tumoral ocluye el lumen pero si ocu-
rren lesiones anulares constrictivas
que pueden dar lugar a una obstruc-
cion.

No todas las ubicaciones digestivas
del carcinoide tienen igual posibilidad
de dar metastasis y es interesante el

estudio que al efecto hacen Wilson
et al. (6):

Resalta del cuadro anterior la escasa
porcentualidad  metastatica = que
acompafia a los  carcinoides
apendicu-lares y la alta frecuencia
que se observa en los de colon.

Godwin (5) nos suministra datos
mas pormenorizados pues considera
la extension local, regional y la dis-
tante en cada uno de los segmentos
del tubo digestivo, dando ademas la
suma de las dos ultimas:

TAELA 4
INCIDENCIA DE METASTASIS SEGUN SITIO ORIGINAL
v DE
SITIO No. DE CASOS ﬂ,mfgﬁigﬁ
Esdafago 1 ]
Estémago 93 23
Duodeno 135 20
Yelunoileum 1.032 34
Diverticulo de Meclkel 42 19
Apéndice cecal 1.686 2
Calon o1 60 i
Recto 592 18
Ovario o4 G
Vias biliaves 10 30
Pincreas 22 0
7 iRl TOTAL 3.718 ymar
TABLA 5

SITIO At
Estdmago 18
| Intestino delgado 147
| Apéndice cecal 183
Cdlon sin apéndice 33
Rectp v sigmoide 252
Pulmén v bronguios 151
Otros 10

| Todos los sitios

DISTRIBUCION POR LOCALIZACION Y EXTENSION

INDETER- PORCENTAJE
MINADD MALICHIDAD

Ma., DE CASDS

REGIONAL DISTANTE

12 10 1 56 .
113 106 1 60 '

31 6 — 5

41 38 1 71

19 24 1 15

29 10 1 21

6 18 4 74

251 212 9 25

1.395
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Los resultados son similares al del
cuadro anterior en |o referente al por-
centaje de malignidad segun los si-
tios de origen; el menos maligno fue
el que radico en el apéndice cecal y
el mas maligno fue el que s, origino
en el resto del colon, seqguido muy de
cerca por el del intestino delgado vy,
en este ultimo, se hizo la ghservacion
que su porcentaje de malignidad fue
mayor a medida que su ubicacion se
aproximaba al ileum.

Se ha observado una correlacion
entre el tamano del tumor y la fre-
cuencia de las metastasis. Segun
Cohn Cohn (18) Peskin y Orloff en-
contraron gue las lesiones menores de
2 cm. de diametro solo tenian una fre-
cuencia del 7% de invasion muscular
y, por el contrario, el 90% de las le-
siones mayores de 2 cm. dieron prue-
bas de invasion y metastasis a gan-
glios linfaticos. Godwin menciona que
en la serie de Debates sobre carcinoide
rectal, el 1,7% de tumores menores
do 1 cm. dieron metastasis, en tanto
que cuando el diametro mayor era
entre 1y 2 cm. el monto subid al 10%y
cuando el tumor era superior a 2 cm.
de diametro el nimero de metastasis
alcanzo el 82%. Cifra muy similares
dan Crowder et al. (2): 2% en los
menores de 1 cm., 50% en los del 1 a 2
cm. y del 80 al 90% en los tumores
ileales mayores de 2 cm.

Ha querido hallarse una relacion
entre la frecuencia de metéstasis con
el origen embionario del segmento
digestivo donde esta ubicado el car-
cinoide original. Williams y Sandler
(19) clasifican los carcinoides en bases
embriologicas como derivados del
intestino_anterior, medio y poste-
rior, dando para cada uno diferencias
de coloracion, productos metabdlicos
e incidencia metastatica. De_acuerdo
con Oates $2_0) los carcinoides que
proceden del intestino anterior (bron-
quios, estdmago, pancreas) contienen
menos_ células argentafinicas, bajo
contenido de serotonina, suelen secre-
tar 5-hidroxitriptéfano y son frecuen-

tes las metastasis a los huesos y a la
piel; en tanto que los que proceden
del intestino medio, invariablemente
secretan serotonina, rara vez liberan
5-hidroxitriptofano y las metéstasis a
huesos y piel son poco frecuentes.

MULTIPLICIDAD V ASOCIACION
CON OTROS TUMORES MALIGNOS

Se ha observado la existencia de
multiples tumores carcinoides en un
mismo individuo. En el informe de
Zakariai et al. (16) 14 de 107 pacientes
presentaron multiples carcinoides, 11
con dos tumores 3{13 con mas de dos,
siendo este hecho_ particularmente
notable en el carcinoide ileal, donde el
28% exhibieron multiplicidad. Morgan
§3) también encontro multiplicidad en
os carcinoides yeyunoi-leales (40%).
En la serie presentada por Godwin
también  se observd  la
multicentricidad de los carcinoides
pero su numero fue menor (0,21% de
todos los casos) pero el intestino del-
ado fue la mas comun localizacion
e estos tumores multicéntricos. En
estos casos la ubicacion de los tumores
puede ser en el segmento dé tracto
digestivo del mismo nombre o de
nombre diferente.

La concurrencia de carcinoide con
otras neoplasias malignas también
ha sido informada. Cuando la coexis-
tencia es simultanea se llaman sin-
cronicas a estas neoplasias malignas,
reservando el nombre de
metacroni-cas cuando se descubren
despues de la extirpacion de los
carcinoides. En la serie de Zakariai, 39
de 107 pacientes presentaron esta
concurrencia, 34 sincronicamente y 5
metracronica-mente; en la serie de
Godwin la asociacion fue de 11,77%y
de este porcentaje el 7,29 correspondio
a los sincronicos 'y el 4,47 a los
metacronicos. El sifio mas frecuente
de esta concurrencia fue en el tubo
digestivo,  seguido por las
neoplasias malignas en estos
pacientes es la responsable
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de tantas 0 mas muertes que las cau-
sadas por los carcinoides mismos.

LESIONES ASOCIADAS

Agregados a los hechos patolégicos
anteriormente expuestos pueden pre-
sentarse lesiones cutaneas y cardia-
cas en el sindrome carcinoide:

En la piel se pueden observar dila-
tacion de los capilares y venulas que
representan telangiectasias.

En el coraz6n puede ocurrir
fibro-sis en la auricula derechay en el
endocardio ventricular, fibrosis que es
capaz de invadir las valvulas, produ-
ciendo estenosis pulmonar, estenosis
0 insuficiencia tricuspidea, sola o
combinada.

SINTOMATOLOGIA

Cabe hacer la diferenciacion entre
la sintomatologia de los casos sin ma-
nifestaciones sistémicas de aquellos
en que si se presentan. Haremos, por
tanto, diferenciacion entre los sinto-
mas del tumor carcinoide y de los sin-
tor_rgjas del Ilamado sindrome carci-
noide.

A.—TUMOR CARCINOIDE

_Si el tumor carcinoide es de escasas
dimensiones y su presencia no es un
obstaculo para el transito gas-
trointestinal o aéreo puede no causar
ninguna manifestacion clinica; su
comprobacién puede ser un mero ha-
llazgo operatorio durante una lapa-
rotomia dirigida hacia otra patologia
abdominal o un descubrimiento for-
tuito del Patélogo durante una autop-
sia rutinaria.

Cuando da sintomatologia ésta es-
tara supeditada a su ubicacion vy, se-
gun la misma, remendard cuadros
conocidos y frecuentes (1, 2, 3, 6, 11,
17,2Q,21):

El paciente con tumor carcinoide
del estobmago puede manifestar sin-
tomas semejantes a una Ulcera péptica o
a los de un adenocarcinoma ulcerado.
Parece que no hay imagenes

endoscopicas o radioldgicas que pue-
dan diferenciarlo de un adenocarci-
noma ulcerado. En la serie de Morgan
la hemorragia digestiva alta fue el
sintoma méas prominente.

Los carcinoides duodenales produ-
cen sintomas que_recuerdan a la
Ulce-ra péptica. Radiologicamente
puede observarse un tumor polipoide
en el transito duodenal.

Las localizaciones en intestino
delgado pueden exteriorizarse por
sintomas Vvagos 0 imprecisos (dolor
abdominal, pérdida de peso, diarrea
alternando con periodos de estrefii-
miento) o dar el sindrome de obstruc-
cion mecanica del intestino simple o
estrangulante (invaginacion). Puede
Eresentar_se enterorragia, pero es rara.

n la serie de Morgan la obstruccion
mecanica estuvo presente en 2/3 de las
localizaciones yeyuno-ileales (menos
de la mitad fueron agudas y el resto
fue de tipo CI‘OHIQ%; el ~ sequndo
hallazgo en frecuencia fue la deteccion
de wuna _maca palpable (3 por
invaginacion, 2 por aglutinacion de
esasy 1 por la masa tumoral misma).

Los carcinoides apendiculares pue-
den ser el factor mecanico que desen-
cadene una apendicitis aguda cuando
el tumor se localiza en la parte
pro-ximal del apéndice; los otros
casos en gque haya una apendicitis y un
carcinoide, la  concurrencia ~ es
meramente accidental. En la serie de
Morgan se constatd la ubicacion
apendicular del carcinoide en 29
ocasiones; en 2 casos fue hallazgo de
autopsia y en 27 ocasiones fue una
comprobacion anato-mopatoldgica en
la pieza extirpada (apendicectomia);
esta operacion fue llevada a cabo por
la existencia de una apendicitis aguda
en 17 casos y solo en 6 de éstos el
tumor tuvo una localizacion proxima

Los carcinoides clonicos dan sin-
tomas y signos indistinguibles del
intestino grueso, En la serie de Morgan
la manifestacion mas frecuente ue
la obstruccion mecanica y, menos
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frecuentemente, la anemia, la pérdida
de peso o la perforacion; todos estos
casos fueron considerados clinica y
operatoriamente como
adenocarci-nomas.

Los carcinoides rectales pueden no
dar sintomas y su constatacion ser el
resultado de una exploracion rectal
(digital), proctoscopica o radioldgica)
que revelara la existencia de una
tu-moracion polipoidea sesil, que tiene
poca tendencia a la ulceracion, y, por
tanto, al sangrado. Cuando el tumor
se ulcera los sintomas pueden
recor-dar los de un adenocarsinoma
erctal. Las manifestaciones acusadas
en la serie de Morgan fueron, en orden

decreciente, as _ slguientes:
disminucion  del  calibre  fecal,
proctorragia y dolor rectal; los

carcinoides rectales fueron palpables
en el 59% de los casos y se
visualizaron proctolégicamente en el
92%

Los carcinoides de las vias biliares
pueden manifestarse por ictericia obs-
tructiva.

Los carcinoides originarios en el
arbol bronquial no suelen dar mani-
festaciones por su presencia fisica y
si lo hacen por sus manifestaciones
generales o la hepatomegalia, testi-
monio de las metéstasis.

Los carcinoides originarios del ti-
mo dan manifestaciones inespecificas
de tumor en mediastino anterior con
las siguientes peculiaridades: predo-
minan en el hombre, no estan asocia-
dos con miastemia gravis o hipoplasia
de la serie roja y son mas agresivos
que los timomas ya que frecuente-
mente dan metastasis.

No se obtuvieron datos sobre los
sintomas de otras ubicaciones.

B.—SINDROME CARCINOIDE

_Los sintomas constitutivos de este
sindrome pueden estar presentes por
varios afos, coexistentes con un es-
caso _crecimiento _ del  tumor
carcinoi-de primario. El cuadro clinico
comprende:

_ 1 —Trastornos vasomotores. El
iniciador y mas comun de éstos es el
enrojecimiento paroxismico de la
cara 'y cuello. En pocos minutos pueden
observarse intensos cambios de color,
variando de rojo a violaceo y palidez
blanquecina. Ademas de lo anterior,
puede observarse edema facial o
periobitario, taquicardia, hipotension
arterial y aceleracion de la respiracion,
fenébmenos coincidentes con los bo-
chornos severos. Como estimulos de-
sencadenantes se _incluyen las emo-
ciones, la defecacion, la actividad fi-
sicay l/a manipulacion de los tumores.
Despues de varios afios  suelen
observarse telangiectasias similares
y gruesas.

2.—Trastornos gastrointestinales.
Se manifiestan por incomodidad ab-
dominal asociada con ataques recu-
rrentes de diarrea que se presentan
en forma cronica. Puede haber hepa-
tomegalia masiva pero la funcion del
Organo se preserva; las metastasis he-
paticas frecuentemente sufren necro-
sis que O’oueden manifestarse por epi-
sodios de dolor abdominal con fiebre
y leucocitosis.

3.—Trastornos cardiopulmonares.
Las manifestaciones cardiacas suelen
ser tardas y ocurren en el 50% de los
casos avanzados. La insuficiencia car-
diaca derecha puede acontecer con le-
siones valvulares pulmonares y
tri-cuspideas.  Algunos  pacientes
tienen ataques de disnea no
distinguibles’ del asma bronquial;
otros _ _experimentan sensacion
constrictiva toracica con paroximos
recurrentes de tos.

4. —Trastornos nutricionales. La
pérdida de peso es intermitente pero
ocurre progresivamente. En varios
casos se han encontrado manifesta-
ciones  de  pelagra. La
hipoalbumine-mia es un hallazgo
frecuente.

En la serie de sindromes carcinoi-
des analizadas por Thorson (2) el
100% de los pacientes presentaron
trastornos vasomotores cutaneas, el
86,48% tuvo diarrea, el 70,27% evi-
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denci6 edema periférico; el 55,40%
tenia_estenosis pulmonar o insufi-
ciencia tricuspidea y el 24,32%
pre-sentd ataques asmaticos.

No todos los tumores carcinoides
producen el sindrome y la frecuencia
en que coinciden tiene relacion con la
localizacion del tumor, el tamafio del
mismo y su habilidad de producir
metastasis hepaticas. En la serie in-
formada por Wilson et al. (6) las
lo-calizaciones. yeyunoileales
ocuparaon el primer lugar de tumores
carcinoides =~ acompariados del
sindrome carci-noide (9,10%), ‘en
tanto que en las lo-calizaciones
apendiculares la concurrencia fue
minima (0.35). Los otros dos factores
recién mencionados guardan entre
si intima relacion, como ya se detallo
en el capitulo referente a Patologia.

Como interpretar el hecho que
los carcinoides primarios de tubo di-
gestivo logren dar el sindrome solo
al producirse las metastasis hepati-
cas? Segun Crowder et al., los carci-
noides del tuvo digestivo asociados al
sindrome_ carcinoide usualmente tie-
nen amplios depdsitos metastasicos
en el higado y el volumen total de es-
tas metastasis es muchas veces ma-
yor que e! tumor primario. Normal-
mente existe una monooxidasa hepa-
tica que destruye la serotonina proce-
dente del tubo digestivo, pero cuando
ésta es insuficiente para destruirla por
la cuantia en %ue es aportada por el
hepatica que destruye la serotonina
sistema porta, cierta cantidad de ella
se escapa por la via de las Venas
su-procedente del tubo digestivo, pero
cuando esta es insuficiente para des-
truirla por la_cuantia en que es apor-
tada por el sistema porta, cierta can-
tidad de ella se escapa por la via de las
venas suprahepaticas. Estas can-
tidades eliminadas del higado tendran
que ser mayores cuando existen me-
tastasis hepaticas pues la serotonina
producida en ellas ya no sufr. des-
truccion por la monooxidasa hepatica
y solo sera parcialmente transforma-

da por la monooxidasa pulmonar, ya
ue a ser insuficiente por la cuantia
e la serotonina que le llega.

En_contraposicion a la explicacion
anterior, existe el hecho que pacientes
con lesiones metastésicas masivas no
tienen el sindrome carcinoide y en
tales casos los bioensayos usualmente
demuestran valores de
5-hidroxitrip-té6fano y de serotonina
iguales a los que se encuentran en_los
casos en gue e! sindrome es florido,
Sirva de ilustracion de lo anterior el
informe de Zakariai et al. (16): de 12
pacientes que presentaban el sindrome
carcinoi-da, todos los cuales tenian
metastasis hepaticas (9 originadas en
el ileum, 2 en el colon y 1 en el
estdmago) solo 2 ~ padecian
enfermedad cardjaca car-cinoida; al
lado dia estos pacientes con metastasis
hepaticas _con sindrome_ carcinoide,
habjan 7 otros _ pacientes con
probadas metastasis hepaticas que
no tenian manifestaciones de sin-
drome carcinoide.

Ello ha obligado a concluir que no
solo la serotonina es_la capaz de pro-
ducir las manifestaciones del sindro-
me y que existen otros agentes
vaso-activos que pueden contribuir a
establecer las sintomatologia.

C—FISIOPATOLOGIA DEL
SINDROME

Desde 1953 en que Lembeck aisld
serotonina de los carcinoides prima-
rios y metastasicos se creyd que la
liberacion de esta sustancia hacia el
torrente circulatorio era la causante
del sindrome.

En el individuo normal el mayor
depdsito de serotonina es la mucosa
gastrointestinal. Menores cantidades
se encuentran en el cerebro y en las
plaquetas.

La serotonina deriva del triptofano,
ue es _metabolizado a acido
-hidro-oxiindolacético (5-HIAA):
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En los pacientes con carcinoide el
tumor es el mayor depoésito de sero-
tonina y generalmente lo contiene en
la cantidad de 1,0 a 3,0 mg. por gm.
de tejido. Los niveles sanguineos de
serotonina se elevan de 0,5 a 3,0 mi-
crogramos por ml. (valores normales
de 0,1a 0,1 a0.3 microgramos por

ml.). La vida de la serotonina es de
30 a 60 segundos, de modo que el car-
cinoide debe secretar grandes canti-
dades para poder producir el sindro-
me. La secrecién urinaria diaria de
5-HIAA estd muy elevada (50 a 600
mg. en 24 horas, comparada a 2,0 a
10,0 mg. en personas normales; una
elevacion sobre 15 mg. en 24 horas
tiene valor diagndstico).

Como el 60% del triptéfano dieta-
rio puede ser desviado hacia la for-
macion de serotonina por efecto del
tumor, queda muy poco triptéfano
para la formacion de otras substan-
cias, como niacina y proteinas, la in-
suficiencia o falta de la primera ex-
plicaria la existencia de pelagra y los
trastornos nutricionales (edema) la
de la segunda.

Los efectos farmacol6gicos de la

explica los trastornos vasomotores, el

serotonina sobre los mausculos lisos
hiperperistaltismo y la bronco-cons-
triccidn. Las lesiones cardiacas son
probablemente de origen quimico pe

ro no han podido ser reproducidas ex-
perimentales.

La serotonina es destruida por una
aminooxidasa encontrada en el higa-
do y pulmones. Se cree que solo los
tumores que han hecho metéastasis
hepaticas procedentes del tubo diges-
tivo son los capaces de producir sufi-
ciente serotonina que se escapa del
higado en cantidades apreciables (21).
AUnN asi, la mayor parte de la seroto-
nina que llega al pulmén es destruida
antes que entre en la circulacion ge-
neral, merced a la accién de la amino-
oxidasa pulmonar. Las lesiones del
corazén serian debidas a la alta con-

centracion de serotonina sanguinea
que procedente del higado va en tran-
sito hacia el pulmén,

Ahora se sabe (22) que por lo me-
nos cinco substancias pueden inter-
venir en la produccién del sindrome
carcinoide: serotonina (5-hidroxitrip-
tamina), 5-hidroxitriptéfano, calicrei-
na, histamina y ACTH, pero sigue
siendo problema sin resolver sus in-
terrelaciones metabdlicas y la im-
portancia relativa de cada una en la
produccion del sindrome. Dillon (23)
manifiesta que en la produccion del
sindrome intervienen otros factores
diferentes a la serotonina y que éstos
aun no estan plenamente identifica
dos, como las cininas, catecolamina,
histamina, substancia P, componentes
del complemento y prostaglandinas.

De acuerdo a Oates (20) la forma-
cion de bradiquinina en el sindrome
del carcinoide resulta de la liberacion
de una calicreina del tumor por efecto
de las catecolaminas y probablemente
por otros estimulos; en el plasma es-
ta calicreina actia sobre el quiminé-
geno para formar lisil-bradiquinina
(un decapéptido), que rapidamente es
convertidaa bradiquinina (un nona-
péptido).

DIAGNOSTICO

El tumos carcinoide sin sindrome
funcional casi nunca puede ser diag
nosticado preoperatoriamente, excep-
tuandose talvez los carcinoides recta-
les cuya imagen macroscépica es ca-
racteristica para el endoscopista ex
perimentado. En otra localizacion, el
diagnéstico puede ser hecho durante
el acto quirdrgico por las caracteristi-
cas macroscopicas de la tumoracion,
pero su confirmacién suele asentarse
en el estudio patolégico de los espe-
cimenes removidos. Como ya antes
se dijo, deben efectuarse coloraciones
especiales para poner en evidencia la
argentofilia de sus células (Coloracién
de Grimelius o de Fontanay, en el ca-
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S0 que no se ponga de manifiesto esta
afinidad, todavia es posible recurrir a
la dosificacion de la serotonina en el
tumor.

El sindrome  carcinoide es
oten-cialmente  diagnosticable en
ases clinicas cuando el mismo se
presenta completamente establecido,
pero_ surgirdn dificultadles solo hayan
manifestaciones aisladas.  La
confirmacion de_ la existencia  del
sindrome se pue-5-hidroxiindolocético
(5-HIAA) excre-de obtener por la
medicion del acido tado por la orina
durante 24 horas; valores sobrte 15
mgm. diarios tienen valor diagnostico,
aunque usualmente se comprueban
mas de 40 3/ a menudo, 300 a 1.000
mgm. por dia. Debe recordarse para
obviar los falsos positivos que la
ingestion de bananas o nueces, el uso
de . jarabes de guayaco-latos los
derivados fenotiazinicos, la solucion
de Lugol y otras substancias pueden
elevar los valores urinarios de 5-HIAA.

Puede igualmente, recurrirse a la
determinacion de los niveles sangui-
neos de la serotonina que, como antes
se 'expreso, s, eleva sobre las cifras
normales en el sindrome carcinoide.

Es probable 8ue el futuro se utili-
cen como medios diagndsticos las
di-suficaciones de otros elementos
que se cree intervienen en la
produccion del sindrome.

TRATAMIENTO

A—TRATAMIENTO QUIRURGI-
CO. Hay acuerdo en lo referente a la
modalidad que debe aplicarse a los
tumores carcinoides: DEBEN SER
EE%ITAA\\DOS POR MEDIO DE LA CI-

_Crodwer et al. (2) hacen una revi-
sion del tratamiento quirdrgico segun
la ubicacion del tumor. En cada uno
dis los segmentos del tubo digestivo
hacen hincapié en la siguiente regla:

1.—Si el tumor primario es menor
de 1.0 cm. de diametro, la escicion lo-
cal es adecuada en la mayoria de los
Casos.

2.—Si el mismo es mayor de 1.0
cm. o si hay lesiones multiples, debe
resecarse el segmento afecto del tubo
digestivo con eliminacion de los gan-
glios linfaticos regionales.

No obstante, otros autores <3) acla-
ran que el diagnostico de tumor car-
cinoide es dado por el Patologo uno
0 dos dias despues de la operacion, y
que, consecuentemente, el Cirujano
raramente planifica el procedimiento
operatorio y estan deseosos de aceptar
como adecuado lo que han efec-tiliado
para una patologia qute creia de
diferentes nombres.

De acuerdo Anlyan (22) "a diferen-

cia de la actitud que se observa con
las metastasis hepaticas de los
adeno-carcinomas del tubo digestivo,
debera hacerse todo lo posible por
extirpar las metastasis hepaticas
solitarias, grandes y bien circunscritas
procedentes del tumor carcinoide,
sobre todo en los pacientes con
sindrome  funcional maligno".
Tomando. en cuenta las
caracteristicas del comportamiento de
los carcinoides apen-diculares. "la
simple apendioectomia es tratamiento
adecuado para casi todos los
carcinoides apendiculares, atn_cuando
haya evidencia de la invasion del
peritoneo que _lo recubre™; para
aquellos carcinoides de la base del
apéndice que invaden ciego, debe
efectuarse una hemicolectomia de-
recha.

En caso de metéstasis, hepaticas
Costello (24) ha utilizado la ligadura
de la arteria hepatica con infusion
in-tra-arterial de  5-fluoracilo Y
también Gnicamente la ligadura de la
mencionada ~ arteria, — obteniendo
breves periodos de mejoria pero
también con la aparicion de
complicaciones. Mas recientemente,
McDermott et al (8)
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han informado_buenos sucesos con la
desarterializacion de las metastasis.

Crowder et al. (2) aseguran que las
lesiones valvulares pueden, hasta
cierto punto, ser reversibles y que han
empleado correcciones con corazén
abierto pero que estas Ultimas deben
reservarse para las lesiones residuales en
los pacientes que se han curado de su
enfermedad primaria.

En los pacientes con sindrome
car-cinoid'e a los que se les quiera extir-
par el tumor primario o sus metastasis,
debe serse cauteloso pues Cohn (18)
asevera que constituyen un grave
prondstico operatorio pues se puede
producir hipotension arterial grave e
intensa rubefaccién por vasodilata-cion
al momento de inducir la anestesia;
también puede ocurrir insuficiencia
cardiaca. Mosenthal (25) ad-viert que la
anestesia para los pacientes con
sindrome carcinoide no debe ser
efectuada en la forma rutinaria, ya que
la hipotension es un potente estimulo
para la liberacion de la serotonina y que
igual efecto tiene la no-r-epinefrina y la
epinefrina; la enorme descarga de
serotonina puede producir
broncoespasmo intratable can espasmo
vascular pulmonar, que conduce a la
anoxia, pobre llenado de] corazon
izquierdo y severo shock, situacion
similar a la que se observa en el
embolismo pulmonar masivo; aconseja
evitar la raquianestesia, efectuar una
induccidn lenta sin utilizar tio-pental y
colocar untubo endo-traqueal.

B—TRATAMIENTO MEDICO. El
tratamiento médico puede ser dirigido a
aliviar los sintomas del sindrome o para
desminuir los altos niveles de la
serotonina u otras substancia a las que
se ha achacado el sindrome:

1.—Heparina. Se ha demostrado que
ésta bloquea la liberacion de se-rotonino
en el shock anafiiactico y que
disminuye los trastornos vaso motores
del sindrome carcinoide. Se

espcula si la liberacion de la hepari-na
endégena no sea la causa de la
au-siencia del sindrome en algunos pa-
cientes, ya que la serotonina, la
hepa-rina y la histamina se encuentran
en las células cebadas. (2).

2.—Metesergido y ciproheptadina.
Ambas substancias bloquean la
de-carboxilacidn de
5-hidrooxitriptéfano para star
transformado en serotonina, siendo el
primero mas potente in vi-tro; no
obstante, los pacientes tratados con
ellos se escapan del control y fallen
en responder, Ademas, Su uso
prolongado puede producir fibro-sis
retroperitoneal (19).

3.—5-Fluorotripiégeno. Coste 11 o
(24) utilizé este producto en 22 paciente
moribundos que presentaban
metastasis. Esta substancia es un
analogo del triptéfano y fue utilizado
con el objeto de bloguear la sintesis
endégena de la serotonina. Con tal
tratamiento consiguid un aumento
notable de la sobrevivencia y el control
de la produccion de la serotonina pero
el crecimiento de los tumores no fue
detenida

Como se he demostrado que no solo
la serotonina puede ser incriminada en
la produccién del sindrome, se han
usado otras drogas que actlan sobre
otros factores que sis han creido
podrian intervenir en su fisiopa-tologia:

4—Fenoxibenzamina (Dibenzilina) y
Fentolomina. Ambas (26) han de-
mostrado bloquear selectivamente los
receptos alfa-adrenérgicos y como las
catecolaminas han sido acusados como
posibles agentes etiolégicos en la
produccion del rubor cutaneo, se han
utilizado para acortar el episodio agudo
del mismo.

5.—Clorpromazina. Se dice (27)
bloquea la liberacién de brandiquini-na
y, ademas, por su efecto tranquilizante
haoe que decrezca la frecuencia y la
severidad de los ataques de bochorno
cutaneo.
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6.—Streptozotocina. Este antibioti-
co tiene un efecto antitumoral y
dia-betogeno (28). Su uso en el
sindrome carcinoide ha demostrado
reducir el enrojecimiento, la diarrea 'y
la secrecion de 5-HIAA.

_Algunas autoridades se han entu-
siasmado con el uso de los anteriores
agentes pero otros aseguran que estos
tratamientos sintomaticos no_ tienen
valor y que la Unica terapéutica me-
dicamentosa valedera deberia ser di-
rigida contra el tumor en si.

Con tal mentalidad se ha recurrido
a drogas antineoplasicas (5-fluoracilo
y agentes alkilantes) y a la radioterapia
pero. el lento creCimiento de los
carcinoides hace que el empleo dé es-
tos agentes sea inefectivo (1).

Se ha utilizado terapéutica
redioac-tiva (C14-triptofano y
1125-triptéfa-no) en un intento de
destruir las células carcinoides pero
se ha demostrado una rapida
eliminacion de estas substancias por
las celulas neoplési-cas en el humano.

SOBREVIDA

Es ilustrativa la tabla que exponen
Godwin et al. (5) de supervivencia re-
Iat_lya segun sitio y estadio de la
esion:

Concluyen del analisis de su serie
que el carcinoide apendicular tuvo la
mayor sobrevida (99%). Ademas, hu-
bo escasas diferencias de sobrevida
en lo relacionado con raza, sexo 0
edad.

En la serie de Morgan et al. (3) 'os
carcinoides apendiculares tuvieron un
excelente prondstico, mientras que
fue pobre para los de Colon; con
cualquiera otra localizacion gastroin-
testinal el pronostico fue razonable-
mente bueno y la supervivencia de 5
afios vario de 46 a 66%.

INFORME DE CASOS

Los dos primeros casos son perso-
nales de uno de los informantes. Los
otros han sido casos de_otros Ciruja-
nos pero también han sido diagnosti-
cados en el Departamento de
Pato-logia.

1.—Este caso ocurrig en un mari-
nero espafiol de 39 afios nacido en
Tanger, que ingreso a un hospital pri-
vado el 13 de Julio de 1976 por dolor
en F. I. D. de 6 dias de duracion, de
tipo colico, persistente y asociado a
estado nauseoso y cefalea; hubo
hi-pertermia_poco acentuada por las
tardes pero sin mayor alteracion de sus
funciones organicas generales. Fue
examinado en hospital de Choluteca

TAELA 8

PORCENTAIJES DE 5 ANOS DE SOBREVIDA
POR SITIO Y ESTADIO

ESTADIDS

SITIO s HEGIOHE.T.TADF:I.;TAHTE ToDos LOS
Estdmago 93 23 0 52
Delgado y ciegn 74 59 19 54
Apéndice cecal a9 102 27 a9
Célon sin apéndice 77 65 17 52 I
Rectp ¥ sigmoide a2 44 7 E3
Pulmén v bronquios 96 71 11 87 I
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en donde se le constat6 una leucocito-
sis de 11.000 con 70% de neutrdéfilos
y en la radiografia simple de abdo-
men se comprobd esas delgadas dis-
tendidas por gas; se le hizo el diag-
nostico de Apendicitis Aguda y se le
propuso operacion; el paciente decidid
venirse a la capital y a su llegada la
sintomatologia persistia paro men-
guada pues desde el dia anterior estaba
con antibidticos prescritos en la ciudad
surefla. A su ingreso al hospital
privado se constatd dolor en Punto de
McBurney, signo de rebote en ese
sitio y temperatura de 37°2 C; los
lucocitos estaban en 7.000 mm? y los
neutrofilos 77%; la placa simple de
abdomen informd ligera distension del
tremo distal del ileum con pequefio
nivel intraluminal del ciego. Se acon-
sejo observacion y al siguiente dia los
leucocitos estaban en 5.950 con 68%
da neutrdfilos; la placa simple no re-
vel6 hallazgo anormales. Sin embargo,
el dolor persistia en F. I. D. con rebote
insinuado y acentuacién del dolor al
movilizarse.

Pregunto el paciente si podia reem-
prender su trabajo como marinero en
marco anclado en un puerto del sur
(Amapala) que pronto zarparia para
Espana; se le aconsej0  ser
apendicéc-tomizado por el peligro de

recrudescencia del proceso
inflamatorio, que aparen temiente
estaba_ amainando. Aceptdo la

intervencion y en el acto quirdrgico se
constaron signos de Inflamacion
subaguda del apéndice y en la base
del mismo la presencia de una
tumoracion de 1.7 x 2 cm. de color

amarillento. No se constatd la
presencia ~ de _ ninguna = otra
anormalidad.  Se  efectu6 la

apendicectomia con reseccion de la
parte del ciego colindante con la base
apendicular. ~ El _informe
anatomopatoldgico fue el siguiente:

"Tumor carcinoide base del apen-
dice y regidn proximal de mePo.
Apendicitis subaguda. Nota: ea colo-

racion de Fontana-Masson por granu-
los argentafinicos fue positiva, lo que
confirma el diagndstico de tumor car-
cinoide” (Fig. 1).

Para completar su estudio acadé-
mico, aunque no habia manifestacion
do sindrome carcinoide, se dosifico el
5-HIAA en orina de 24 horas y el in-
forme dio 3,4 mg. de tal derivado de
1?. serotonina, cifra que se conceptud
normal.

2.—El segundo caso ocurrio en una
mujer de raza negra, de 65 afios, pro-
cedente de Santa Fé, Departamento
de Colén, que ingreso al Hospital Ge-
neral de Tegucigalpa el 7 de Mayo de
1977 por dolor epigastrico de un raes
de duracién, de poca intensidad, lo-
calizado a la izquierda de la linea
media, sin _relacion con la ingestay
sin erradiacion, nausea, vomito o dia-
rrea: informd que se llenaba con poca
alimentacion y que después de la in-
gesta escuchaba ruidos intestinales
que desaparecian a los 20-30 minutos.
Manifestaba pérdida de peso de un
mies y, asimismo, debilidad. Al exa-
men fisico se constatd una tumora-
ciéon dolorosa, ligeramente movible,
de 8 cm. de longitud por 5 cm. de an-
cho, ubicada transversalmente en
mesogigst_rlo y flanco izquierdo, dura,
lisa, limites imprecisos, desaparecian
a la contractura muscular y seguia
los movimientos respiratorios. En el
higado se constato la presencia de
una tumoracion en rei extremo lateral
del Iébulo derecho, ciue parecio ser
umbilicado. Esta exploracion fue fa-
cilitado por la visceroptosis que pre-
sentaban los o6rganos abdominales.
Los examenes complementarios de-
mostraron Unicamente ligero ensan-
chamiento del marco duodenal y re-
chazamiento de la parte caudal del
colon transverso y el laboratorio re-
vel6 ligera anemia (Ht-33 vols.%
Hg-10 gm.%). Fue llevada a sala de
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operaciones con los diagndsticos de
adenocarcinoma del cuerpo del pan-
creas con metastasis hepatica. El acto
quirtrgico demostro la existencia de
una tumoracion de 12 x 8 cm., dura,
muy vascularizada, que no se pudo
determinar si procedia del cuerpo del
pancreas o de la primera esa yeyunal
pues ambas partes estaban fuerte-
mente infiltradas; se encontraron 4
nodulos metastasicos a higado; todas
las tumoraciones tenian igual aspecto
macroscopico y eran da color amarillo
semejante a la grasa, por lo que se su-
puso podria ser un tumor carcinoide.
Se tom0 biopsia de la masa tumoral y
de una de las metastasis hepaticas.
Patologia informé "Tumor carcinoide
de intestino delgado (yeyuno)
metas-tasico a higado™ y en ellos se
demostraron granulos argentafinicos
por la colarcion de Grimelius. Aunque
no habian manifestaciones de sindrome
carcinoide, se determind la elimina-
cion de 5-HIAA en orina de 24 horas y
fue informada como menor de 10 mg.,
lo que confirmd la ausencia de la
accion sistémica del tumor.

3.—El tercer caso fue diagnostica-
do histopatolégicamente por uno de
nosotros y correspondid a un paciente
del Instituto Nacional del Torax. Se
trataba de un hombre de 45 afos
procedente de Intibuca que el 4 de
Julio 1974 se internd en 'ese centro
por tumoracién supraclavicular iz-
quierda. Fue biopsiado y se constatd
que se trataba de un ganglio linfatico
metastasico e inicialmente se consi-
derd que el tumor original estaba en
pulmén. Reingresé a la misma insti-
tucion el 21 de Agosto 1976 y en esta
ocasion se detectd una tumoracion
en mediastino anterior, la que fue ex-
tirpada y enviada a Patologia donde
se hizo el diagnostico de "Probable
carcinoide maligno del timo"; como
no se hizo el diagndstico de "Probable
carcinoide maligno del timo"; co-

mo no demostré ser argentafinico se
envié al exterior para estudio con
mi-croscopio electronico que pudiera
determinar la existencia de granulos
neurosecretores. La respuesta fue po-
sitiva para el diagnostico de carci-
noide. En este caso no se hizo estudio
de la excrecion de 5-HIAA pero en el
protocolo no se consignan manifesta-
ciones generales. (Fig. 2).

4.—El cuarto caso correspondio a
una joven de 15 afos, que procedente
de Cedros, Departamento de Francisco
Morazan, ingres6 al Hospital General
amparado en el registro No. 285138.
Su queja era dolor abdominal de 15
dias de evolucion, que se habia
iniciado en epigastrio y que pronta-
mente se habia ubicadoen F. I. D.
desde hacia 12 dias, acompafada du-
rante los 3 altimos dias de néusea%/
vomito. Al examen fisico se comprobd
una tumoracion de 3 x 4 cm. ubicada
enF. 1. D., dura, lisa, dolorosa y
adherida a planos profundos. Dos
he-matoldgieos efectuados en dias
sucesivos no revelaron leucocitosis ni
neu-trofilia y dos placas simples de
abdomen no informaron ninguna
anormalidad. Fue intervenida
quirurgicamente el 30 de Agosto
1976 con el diagnostico de absceso
periapendicular y en la descripcion
operatoria se consigna que en la parte
distal del apéndice existia un
fecalito; fue apendi-cectomizada por
el Dr. Pedro Emilio Chavez. El
estudio anatomopatoldgico de la
pieza extirpada demostro la
existencia de un tumor carcinoide en
el tercio medio del apéndice y la co-
loracion por granulos argentafinicos
fue positiva. El estudio histopatologico
fue efectuado por el Dr. Danilo
Alvarado.

5—'Este caso _correspondié a una
mujer de 18 afios, procedente de

Ta-tumbla, Francisco Morazan, e
ingres0 al Hospital General de
Registro No.

Tegucigalpa bajo el
29036 el 56 de
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Octubre 1976. Manifest6 dolor inicial
en epigastrio que a las 6 horas se lo-
calizéenF. I. D. y ahi ha permanecido
por 48 horas, acompafandose de
vomitos frecuentes, intensa fiebre y
paro de evacuaciones intestinales de
24 horas de duracion. Se constatd la
fiebre (390C), dolor palpatorio en
F. 1. D. con signo de rebote positivo y
disminucién de ruidos intestinales.
Existia leucocitosis (19.850 mm?®) y
neutrofilia (91%). Fue
apendicecto-mizada en el mismo dia de
su ingreso por el Dr. José Carlos
Alcerro 'y Anatomia Patoldgica
diagnostico "Apendicitis Aguda con
Periapendicitis y Carcinoide del
apéndice”. La tumoracién radicaba en
la base del apéndice y, en este caso
como el descrito bajo el No. 1, la
ubicacion basal del tumor debe haber
intervenido en la produccion di
proceso inflamatorio. Este caso fue
diagnosticado  histopatol6gicamente
por el Dr. Danilo Alvarado. Y en los
cortes con coloracion especial 93
demostrd la existencia de granulos
argentafinicos. (Fig. 3).

6.—EIl primer caso en que uno de
nosotros diagnosticd histopatoldgica-
mente un tumor carcinoide ocurrio
en un hospital privado en donde no
se pudo obtener su protocolo. Corres
pondi6 a un hombre de........ afios en
quien el Dr. José Gomez-Marquez G.
efectué una laparotomia exploradora
y en la que comprobd la existencia de
nodulos hepaticos que se interpretaron
con metastasis de una neoplasia
maligna y aparentemente no se de-
tectd el tumor original. Se tomd
biop-sia hepéatica y su estudio
demostré ser un tumor carcinoide
metastasico a higado. Se ignora si en
este caso existia sindrome carcinoide
0 si se hizo estudio posterior a este
hallazgo de Patologia.

_Enlas Figs. 4 y 5 se muestran cortes
histoldgicos coloreados con He-

matoxilina-Eosina y con el método de
Grimelius, respectivamente.

En suma, 6 son los casos que el De-
partamento de Patologia ha diagnosti-
cado tumor carcinoide:

3 en el apéndice cecal, sin sindrome
carcinoide, sin metastasis a ganglios
regionales o hepaticas, en todos se
demostraron granulos argentafini-cos
y en todos el diagndstico preope-
ratorio fue de apendicitis aguda simple
o complicada; en dos ocasiones en gque
el carcinoide era basal si se com-
probaron manifestaciones histoldgi-
cas de inflamacion aguda o subaguda
del 6rgano.

1 en el timo, sin sindrome carcinoi-
de, con metastasis a los ganglios re-
gionales, por colaracion adecuada no
se demostraron granulos argentafini-
cos pero con el microscopio electro-
nico se determind la existencia dé
granulos neurosecretores.

1 en el yeyuno, sin sindrome carci-
noide, con metastasis hepaticas, con
demostracion de granulos argentafi-
nicos.

1 caso de metéastasis hepaticas cuyo
sitio original no fue determinado, con
granulos argentafinicos y se ignora si
habian manifestaciones generales.

SUMARIO:

1.—Se hace una revision de la lite-
ratura médica con el intento de
actualizar los conocimientos de
tumor carcinoide que han sido
diagnosticados en el Departa-
mento de Patologia del Hospital
General y Asilos de Invalidos
de Tegucigalpa.



Fig. 3
ﬁarg&noide de la base d%l apéndice cecal (Caso
0.

Fig. 1
Tumor carcinoide de la base
del apéndice y region
proxi-mal del ciego (Caso No.
1).

Fig. 2
Carcinoide del timo (Caso No.3)

Fig. 4
Obsérvese el patron "%_es'_toneado" de uno de
los casos de tumor carcinoide. Hematoxilina —
Eosina 10X

Fig.5
Presencia de punteago granular _negruzco
intra-citoplasmatico argentanofilico. Coloracion
de Grimelius 45X
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ANGIODISPLASIAS
Conceptos Generales y Comentarios Alrededor de
Algunos Casos Poco Frecuentes

_El concepto_surgido en los ultimos
afios de "Angiodisplasias”, ha tenido
la virtud de venir a poner orden en
una situacion que se tornaba cada dias
mas confusa, por la proliferacion de
una seria de entidades nosologicas, a
las que habitualmente se les daba el
nombre del cientifico que por primera
vez la habia descrito, que guardaban
muchas semejanzas entra si y disen-
tian en otros aspectos. Asi han surgido
los nombres de Sindrome de Kli-ppel
Trenaunay. Sindrome de Parkes
%eber, Flebarteriectasia geguina de
Bochenjeimer vy SonntamI:], Sexta
facomatosis de VVan der Moolen (3) etc.
Al introducirse el concepto de
"Angiodisplasias”, se pretende, sin
restarles meritos a los investigadores

ue han contribuido al conocimiento

e esta patologia, agrupar bajo una
sola denominacion una serie de
cuadros que tienen un denominador
comun: las anomalias vasculares.
Nada mejor, para mayor claridad de
nuestros lectores que copiar  casi
textualmente a uno de los angiologos
gue mas se han preocupado sobre el
tema, el Prof. Dr. Sidney Arruda (1),
de Rig de Janeiro, quién dice; "Las
angiodisplasias congénitas periféricas
comprenden todas rremidades y que
resultan de procelas anomalias
vasculares que  se localizan
predominantemente en las ex-
tremidades y que resultan de procesos
disontogénicos en las extremidades,
que_ alternan el curso normal de la
angiogénesis. La diversidad de los ti-

Dr. JOSE GOMEZ-MARQUEZ G.*

ps morfologicos de las angiodisplasias
congénitas son debidas en gran parte,
como mencionamos, a la actuacion de
factores patogénicos en fases distin-
tas de la anglogénesis. Asi cuando la
accion disontogenica incide en la fase
inicial, puede alterarse el proceso nor-
mal de la involucién y reabsorcion de
las redes capilares mas o menos ex-
tensas y surgen las angllodlsplasms
capilares (angiomas capilares y ca-
vernosos). En una fase ulterior, pue-
den  persistir comunicaciones
arterio-venosas que en condiciones
normales  deberian  desaparecer,
surgiendo  entonces _ las fistulas
arteriovenosas con?enltas que con el
tiempo se desarrollan y amplian. En
las angiodisplasias tronculares, el
factor disontogénico alcanza las
formaciones vasculares en un periodo
evolutivo mas avanzado™.

Como se ve, todo tiene su origen
en una alteracion de la embriogénesis
?/ para mayor claridad no referimos a
0s gue sobre embriologia escribe otro
de los grandes estudiosos de estos

roblemas, el Prof. Edmon Malan, de

ilan (4): ::E1 conglomerado celular
primitivo angioplastico forma rapi-
damente masas sincitiales dispuestas
en ovillos. A partir de éstos, por reab-
sorcion de los elementos internos se
constltulye una red capilar que repre-
senta el primer modelo del sistema
vascular de los diversos distritos so-
maticos. Cuando el flujo sanguineo

Profesor de Cirugia Facultad de Ciencias Médicas, UNAH. Jefe de los Servicios de Cirugia
Vascular del Hospital Genera] San Felipe y del Hospital del Instituto Hondurefio del Seguro
Social. Tegucigalpa, D. C. Republica de Honduras, C. A.
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comienza a circular en el interior de
las ramificaciones es posible recono-
cer los ramos arteriales o venosos
or la direccion de la corriente. La
ormacion del sistema vascular se
produce entre la 5a. y 10a. semanas.
Una causa desembriogénica que actle
en el estadio retiforme puede alterar
las fases da reabsorcion, dando lugar
atodas las posibilidades de los diversos
tipos d. angiodisplasias. Después, al
pasar del estadio retiforme al
troncular, podemos asistir a la persis-
tencia de los troncos vasculares desti-
nados a desaparecer en la génesis o la
hipoplasia de los troncos normalmente
existentes, explica la formacion de
anomalias tronculares importantes.
Todo depende de la causa teratogénica
asi como del sentido, la extension y
duracion de la accion™.

Desde el punto de vista
etlopat%qenlco, se han invocado varias
posibilidades. No obstante seguln
varios autores, entre ellos Martorell
y Baruffa (5 y 2), se trata de una
displasia constitucional del sistema
nervioso.

En lo que concierne a la frecuencia,
es evidente que es relativamente rara,
pero desde luego no excepcional. Se
refiere la estadistica de la clinica de
Martorell (2), que en un total de 8037
enfermos observd 57 casos de
Sindrome de Klippel Trenaunay, 0 sea
un 0.71%, Naturalmente al considerar
todo los_tipos de angiodisplasias el
porcentaje seria mas elevado.

_No se puede hablar de una
slnto-matgloglla determinada ya que
ésta varia |ogicamente segin el
sustrato anatomico a que obedece. g)
Muchas_veces son asintomaticas. En
las variedades conocidas con los
nombres  de  Sindromes  de
KllﬁpeI-Trenaunay 0 de
Parkes-Weber, dque son las mas
conocidas por los angiélogos, es cla-
sico que se manifiesten por lo menos
por las siguientes trdda: Nevus Va-
rices y alargamiento del miembro.
Veamos la parte medular de descrip-
une al respecto, nos da Martorell

cion
(5): "El Nevus es en general plano,

consituido por una sola mancha o pla-
ca o varias de ellas.... Su disposi-
cion suele ser metamérica.... La co-
loracion suele ser roja en las zonas
proximas y cianotica en las distales.

Las flebectasias aparecen en la pri-
mera infancia, desarrollandose de mo-
do paulatino hasta alcanzar tamarios
a veces considerables.... No suelen
corresponder a los territorios de la
safena interna o la externa.... Tam-
poco se llenan en sentido retrogrado
por uno u otro de los cayados de estas
venas.

El alargamiento del miembro, per-
mite diferenciar este sindrome del lin-
fedema congénito.... El alargamiento
origina una escoliosis mas 0 menos
acusada segun la diferencia de longi-
tud entre los miembros.

Otros sintomas. La piel, aparte del
Nevus, suele mostrar en la parte distal
edema, induracion, pigmentacion,
dermatitis y hasta ulceras. A veces
angiomas en los dedos y en ocasiones
verdadera elefantiasis por sobreafia-

dirse linfedema....".

Con el objeto de intentar aclarar
aun mas los conceptos y para que se
comprenda la importancia de aceptar
el nombre genérico de Angiodispla-
sias, nos permitimos sintetizar a con-
tinuacion la clasificacion que propo-
ne S. Amida (1).

A. Angiodisplasia congénitas perifé-
ricas puras

I. Vasos sanguineos

(Hemangio-displasias)

1. Capilares (hemangiomas, ha-
martomas)
Hemangioma capilar simple
(nevus): circunscrito-Difuso.
Hemangioma cavernoso: Cir-
cunscrito (Cavernoso) y Di-
fuso-

2. Arteriales: Hipoplasias, coar

taciones, aneurisma congé-
nitos.
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3. Venosas.

a) Circunscritas:_ Dilatacio
nes venosas circunscritas.

b) Difusas: Fleboangiomato-
sis braquial osteolitica.

4. Asociadas: Fistulas arterio-
venosas congénitas, Sindro
me de Klippel-Trenaunay
Flebartiriectasias genuina de
Weber.

1. Vasos linfaticos.
I11. Mixtos.

B. Angiodisplasias pe-
riféricas asocladas a angio-
displasias vicerales y a dis-
plasias no vasculares.

Entre ellas:

Enfermedad de
Sturgge-Weber: )
Hemangioma cutaneo facial,
Hemangioma de la
leptomeninges cerebral,
angioma cirsoide, glaucomay
angiomatosis
encefalotrigemial.

Sindrome de  Maffuci:
Angiomatosis mas
condrodisplasia mas

discromasias.

Sindrome de Ollier: Variedad uni-
lateral de la forma anterior.

Sindrome . de _Albright:
Ar]?l_omato-sw, fistulas arteriovenosas
multiples,  coartaciones _aorticas,
condromatosis y discromias.
Sindrome de . Kast-Von
Reklinghaysen: Angiomatosis mas
condrodisplasias mas_discremonias.
En la exploracion clinica; ademas
de un examen minucioso vascular
debera hacerse un estudio general
muy detallado, ante la posibilidad de
encontrar otras anomalias ademas de
las vasculares.

En lo que se refiere a los estudios
complementarios, debera insistiras en
el estudio angiografico, es decir,
aortografia, arteriografia de
miembros

superiores o inferiores y flebografias.
Cabe sefialar aqui que la deteccion
de las comunicaciones arteriovenosas
no siempre tiene éxito debido a lo mi-
nasculo de estas comunicaciones. Por
ello, es util complementar la investi-
8aCIOI_‘1 con un estudio comparativo

e oximetria de los miembros en los
casos de sospecha de fistulas
arteriovenosas. El flebograma es muy
importante para detectar los casos de
ANGIODISPLASIAS con obstruccio-
nes mas o menos completas del siste-
ma venoso profundo.

La linfografia pueda ser conveniente
segun la variedad de que se trate.

Comentario sobre algunos casos
personales.

No testamos en capacidad de dar
datos estadisticos sobre los casos ob-
servados personalmente por nosotros.
Hemos tenido la oportunidad de contar
con algunos €asos de
Klippel-Tranaunay o Parkes Weber
mas o menos completos y otros, de
fistulas arteriovenosas congénitas
congénitas. Entre éstas Ultimas nos
llam6 poderosamente la atencion la
que se tlustra en la figura No. 1 ya que
se trataba de una persona de 64 anos
que nos consultd por una
sintomatologia compatible con una
claudicacion intermitente y en la cual
encontramos  esta  comunicacion
arteriovenosa tan patente. En otras
ocasiones hemos tenido fistulas del
pabellon auricular como la que
Ilustramos en la figura No. 2. Quere-
mos hacer notar que en ocasiones es
bastante dificil poder demostrar
an-giograficamente la comunicacion y
frecuentemente lo qlue podemos lle-

ar a visualizar es la simultaneidad

e fase arterial con fase venosa como
demostramos en la arteriografia Fig.
No. 3. Es interesante el caso de un
joven de 17 afios con evidente alar-
gamiento del miembro inferior dere-
cho, vérices y angiomas planos dise-
minados en ambos miembros (Fig. 4)
(a ?/ b). Se hizo estudio arteriografico
y flebogréafico en ambos lados. Como
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cosa curiosa comprobamos que en el
lado aumento de longitud, lo que se
comprobd fue una aplasia de la parte
superior d« la vena femoral y. de la
iliaca externa (6) pero sin alteraciones
arteriovenosas visibles, (Fig. No. 5)
mientras que en el lado izquierdo, con
miembro normal, no habian alteracio-
nes venosas pero Si comunicaciones
arteriovenosas (Fig. No. 6). Este he-
cho aparentemente paraddjico sefia-
lado por Arruda (1), es corroborado
por nosotros.

Por dltimo, nos llamé mucho la
atencion uno de nuestros ultimos ca-
Sos que consideramos es juntamente
uno de aquellos en que la
angiodisplasia, observada desde el
punto de vista clinico, se acompafiaba
de otras anomalias de desarrollo
ontogénico que a nuestro parecer no
correspondia en forma exacta a
ninguno de los patrones descritos
hasta el presente. Se trataba de un
nifio de_13 afos, con evidente retraso
de crecimiento corporal. Media solo
142 cms. de estatura, con exagerado
desarrollo de los miembros superiores
tanto en grosor como en longitud
como puede apreciarse en las fotos
No. 7y 8.

Las manos presentaban asi mismo
un desarrollo exagerado siendo por el
contrario los dedos quintos de tamafio
mas o menos normal. (Fig. No. 9). El
pectoral izquierdo asimismo con
desarrollo exagerado. Escoliosis fran-
ca de compensacion con evidente
alargamiento del miembro inferior iz-
quierdo, el cual por lo demas aparecia
normal.

En cambio el lado mas corto, el
decho presentaba todo él un color
moderamente  cianotico 'y  se
observaban gruesas vérices en la
pierna. (Fig. No. 10). El primer dedo
presentaba un desarrollo exagerado.
La diferencia de longitud de uno y
otro lado superaba en el lado
izquierdo (aparentemente sano) en 4
mc. el ocntrario. Presentaba un nevus
de unos 6 mms. de dia-

metro en el gluteo derecho (Fig. No.
11). Por lo demas, los pulsos periféri-
cos y la oscilometria eran normales.

Los examenes laboratoriales fueron
normales. La radiografia de silla turca,
normal Las radiografias de los miem-
bros solo corroboraron los hallazgos
clinicos.

Flebografia normal. Arteriografia
normal.

Estos casos personales, sirven para
demostrar una vez el caracter amplio
de las Angiodisplasias, ya que pueden
presentarse unas veces, ajustdndose a
patrones clasicos ya descritos; en
ocasiones.  son précticamente
asintomaticos; otras se manifiestan
unicamente bajo la variedad de fistu-
las arteriovenosas; otras por medio
da hipoplasias venosas; en ocasiones
se presentan simultaneamente en un
lado la variedad arteriovenosa y en el
otro la alteracion venosa; en otras no
se ~ pueden descubrir
angiograficamen-te ninguna anomalia;
se puede observar también el hecho
aparentemente paraddjico, que la
alteracion clinica sea precisamente en
el lado no se puede demostrar la
anomalia vascular en fin, se
comprueba una vez mas, la posibilidad
de que las alteraciones vasculares se
mezclen con diversas anomalias
congénitas de los sistemas mas
diversos.

RESUMEN

El autor hace una revision sobre
los conceptos de "Angiodisplasias”,
presentando las opiniones de algunos
délos autores que se han dedicado
ampliamente al estudio de estos pro-
blemas. Se sefialan los factores
etio-patogénicos, datos estadisticos
sobre frecuencia, sintomatologia y una
clasificacion que se considera bastante
adecuada para salir del confusionis-
mo que ha privado en éstos asuntos.
Al final se presentan unos casos per-
sonales.
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Encefalitis Necrosante Aguda Afectando El Sistema Limbico y el Tallo

Encefalico Presentacién de un Caso

Muchos casos de Encefalitis Necrosante
Aguda (E.N.A.) han sido publicados y en
algunos de ellos el virus Herpes simplex
ha sido aislado. Hay varias técnicas para
el diagnostico rapido del Herpes simptex
(1), pero debido a que una escefalitis viral
se puede presentar atipicamente, o por
otras causas, aln vemos casos donde el
]giﬁgnc')stico se haoe hasta que el paciente
allece.

Gran énfasis se continla poniendo en
el papel que realiza el Sistema Limbico
en las reacciones emocionales y de
defensa, de ahi que el conocimiento de sus
circuitos es de valiosa ayuda para tel
neurocirujano en el tratamiento de las
depresiones y las neurosis, (2). La afinidad
del Herpes simplex por el Sistema Limbico
ha sido comprobada. Cambios de
personalidad pueden ser algunas veces
muy prominentes en pacientes afectados
por E.N.A.

El caso de E. N. A. que a continuacién
presentamos afectdé la mayor parte del
sistema Limbico y parte del tallo
encefalico. El hecho de que clinicamente
un infarto cerebral fue una fuerte
posibilidad es evidencia de la variedad de
formas que una E.N.A. pedue asumir.

HISTORIA CLINICA:

Paciente de sexo femenino, 73 afos,
casada, raza blanca, permanecid
asin-tomatica hasta el 11 de Agosto, 1976
cuando se sintid exhausta Dos dias
después desarrolld  fiebre, nauseas,
vomito y diarrea y al tercer dia confusion.

* medico residente del departamento de
Neuropatologia “Queen square”
Hospital de Londres Inglaterra

Dr. RICARDO T. MADRID L1ZARDO*

El 15 de agoseo presentd parestesias
del miembro superior izquierdo e
incoordinacion y al dia siguiente fu®
admitida al Ipswich Hospital bajo el
cuidado del Dr. J, W. Pawley. Al examen
fisico se encontr6 fiebre, confusion,
estado letargico e incontinencia.

Ademas debilidad facial izquierda,
hipperreflexia en los miembros superiores;
signo de Babinski positivo bilateral y
coordinaciéon sumamente deteriorada. Una
punciéon lumbar practicada jen este
hospital mostr6: 5  poli-morfobar
practicada en este hospital mostro: 5
polimorfo-nucleares, 315 linfoncitos,
proteinas. 16 mg%, glucosa 4mmoll/l.
HematolOgico: Hb 14 gms, leucocitos
6900, eritrosedimen-tacion 12 mm/h,
sodio 129 meg/, urea y glucosa fueron
normales.

El 18 de agosto la paciente tuvo
convulsiones focales y presened tem-
blores en la mitad izquierda de la cara
mientras los ojos se desviaban hacia la
derecha. Finas petequias fueron notadas
en el torax y brazos y episodios de
respiracion de Cheyne-Stoktes fueron
observados. El 22 de agosto la paciente fue
trasferida a la wunidad de cuidados
intensivos, Batten Unit, The National
Hospital, Queen Square; bajo el cuidado
del Dr. J.N. Davis.

Durante su trasferencia la paciente
presentd nuevamente episodios de
respiracion de Cheyne-Stokes en ciclos de
50 segundos. En los periodos alternantes
dte hiperventilacién se notaba lucida y
orientada pero menos excitable durante
los periodos de ap-nea. La debilidad
facial persistia pero
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los 4 miembros respondian, la
hiperreflexia en miembros superiores
y signo de Babinski positivo bilateral
persistia iguales.

Un nuevo examen hematolégico
mostré6  leucocitos 15.200,
eribrosedimentacion 8 mm/h, urea 58
mg/100 ml, sodio 128 meqg/1l, PO2
normal, PCO2 disminuido. Una nueva
puncion  lumbar mostro  liquido
xantocromico con 1 polimorfonuclear,
239 monocitos, proteinas 103 mg%,
cloruros 117 meq/1 glucosa 62 mg%.
Un E.E.G. informado por el Dr. A. G.
Debono mostro ondas lentas derechas
con ondas puntiagudas cada 2 a 2/,
segundos y fue similar al practicado en
el hogpital anterior. EI EMI Scan
mostrd una lesion de baja densidad en
la region de la capsula externa derecha
extendiéndose hasta la insula y com-
Br_lmlendo el cuerpo frontal derecho.

icha region se torn¢ isodensa si-
guiendo la _administracion  del
contraste_de Conray o Dr. Davis).
Radiografia de craneo, torax y E.C.G.
fueron normales.

El 23 de agosto la paciente presentd
edema generalizado y continud con
convulsiones focales en el lado iz-
8U|erdo y dos dias después en el lado

erecho. Se le trato con cloranfenicol
15 gm_g.D.S., cloxacillin 1 gm qg.d.s.
isoniazida 300 mg _g.d.s., piridoxina
50 mg q.d.s., rifampicina 600 mg g.d.s.
Estos antibidticos fueron desconti-
nuados_en la primera semana_por per-
sistencia de la fiebre. La paciente fue
intubada debido a su estado
estuporoso el 25 de agosto pero por
hipotension  (80/65 mmHg) fue
extubada al siguiente dia. No hubo
(rje,spuesta verbal durante estos dos

ias.

El nivel de conciencia de la paciente
decayo, entré en comay fallecio el 23
de Septiembre de 1976.

HALLAZGOS DE AUTOPSIA.

_Cadaver de una mujer bien nutrida
sin ninguna particularidad especial.

CAVIDADES CORPORALES. Se
encontraron unas pocas adhesiones

pleurales sobre el [6bulo pulmonar iz-
quierdo superior. El saco pericardico
contenia liquido normal. Cavidad ab-
dominal normal.

SISTEMA RESPIRATORIO. Tré-
quea y bronquios contenian escaso
mucopus. Pulmén derecho 510 gms.
Pulmon izquierdo 310 gms. Ambos
pulmones estaban congestionados y
contenian material purulento.

SISTEMA CARDIOVASCULAR.
Corazon 250 gms. Ninguna anormali-
dad. Vasos coronarios permeables. El
segmento toracico de la aorta mostrd
leves cambios ateroesclergtico, caro-
tidas internas y arterias iliacas per-
meables.

SISTEMA UROGENITAL. Rifion
derecho 130 gms. Rifion izquierdo 120
gms; contenia en el polo Inferior un
plequeno quiste lleno de liquido seroso
claro.

Ambas capsulas se separaron facil-
mente. En ambas cortezas se encon-
traron multiples diminutas cicatrices.
Uréteres y vejiga normales.

SISTEMA GASTROINTESTINAL.
Esofago y estbmago normales. Habjan
mualtiples diverticulos en el intestino
delgado y grueso. Ninguna ulceracién
fue vista.

_Higado: 1250 gms; normal. Vesicula
biliar normal. Bazo 70 %ms; normal.
No se encontraron linfadenopatias.
Pancreas normal. Suprarrenales 11

ms; normales. Tiroides 50 gms, nada

e lpartlcular. Glandula pituitaria nor-
ma

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.
El cuero cabelludo, craneo y senos es-
taban normales. Habia congestion de
las leptomeninges.

_En el hemisferio derecho la super-
ficie ventral del 16bulo temporal y del
I6bulo occidental estaban_congestio-
nadas y edematosas. El primer Tobulo
estaba reblandecido a la palpacion.
(ver fig. 1).

Habia leve herniacién del uncus de-
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recho y ligero desplazamiento del
mesencefalo hacia la izquierda.
Ninguna anormalidad se hall6 en los
vasos del circuito da Willis, sistema
vertebrobasilar o en los pares
craneales. El cerebelo estaba normal.

CEREBRO, (después de fijacion).

Un corte horizontal a nivel de la
porcion rostral dia_los ganglios basales
mostrd en le hemisferio derecho, una
area hemorragica abarcando la capsula
externa, el claustrum, la insula y los
giras temporales superior, medio e
inferior, (ver fig 2)., Una area menos
hemorragica incluia el istmo del
cingulo, la corteza ventral = del
precuneo y la corteza occipital
adalacente, en el aspecto medial. En el
lado opuesto los girus temporal, medio
e inferior
hemorragicos.

Al mismo nivel los ventriculos la-
terales, ganglios basales, talamos y
capsulas Internas aparecian normales.
Un corte cerebral mas ventral a nivel
del mesencéfalo mostro necrosis de la
superficie lateral del 16bulo temporal,
del uncus, hipocampo, parahipocampo
y del %lro temporo-occidental en el lado
derecho (ver fig. 3). Las mismas
estructuras en el I6bulo temporal iz-
quierdo estaban afectadas mostrando
perdidas de la demarcacion entre afec-
tadas mostrando pérdidas de la de-
marcacion entra sustancia gris y sus-
tancia blanca simulando un infarto.

_El mesenceéfalo lucia asimétrico y

sin nmgiuna hemorragia. El puente,
bulbo y la region cervical de la médula
espinal aparecian normales. El ce-
rebelo estaba normal.

EXAMEN MICROSCOPICO.

(No se encontraron hallazgos pro-
minentes fuera del S.N.C.).

Cortes del 16bulg temporal derecho
mostraron destruccion de la corteza, P/
sustancia_blanca. Se hall6 una infil-
tracion difusa_formada por astrocitos,
macrofagos, linfocitos dy células plas-
maticas. En el centro de la lesion ha-
bia proliferacion de capilares y se ha-

estaban también

llaron células alargadas que podrian
ser fibroblastos o celulas microgliales.

Alrededor de los vasos pequefios,
arteriolas y capilares se encontrg pro-
proliferacion de linfocitos y células
plasmaticas. En las regiones menos
afectadas muchas células nerviosas
sobrevivieron y se pudo ver prolifera-
cién de astrocitos entre ellas y en las
regiones subpiales adyacentes (ver
fig. 4). Algunas de las células nervio-
sas sobrevivientes lucian deformadas,
otras presentaban satelitosis pero solo
unas pocas presentaban neuronofagia.
(ver fig. 5).

La proliferacion astrocitica era al-
gunas veces de tipo gemisticitico, y
ocasionalmente se encontraron algu-
nos . astrocitos anormales,
multinucleados similares a aquellos
descritos en procesos infecciosos
necrosantes del cerebro (ver fig. 6). La
corteza de las regiones frontal vy
parietal y la sustancia blanca mostro
nodulos microgliales, y proliferacién
microgliales generalizada.

Secciones tomadas del 1ébulo tem-
ﬁoral izquierdo mostraron los mismos

allazgos del contralateral pero en
menor extension.

Cortes tomados en la corteza parie-
tal izquierda, occipital y frontal del
mismo lado mostraron menos dafio
que el I6bulo temporal, pero la reac-
cion glial 'y la proliferacion
mononuclear perivascular se hallaba
difusamente distribuida. Pequefias
zonas desmielinizantes se
encontraron en la sustancia blanca
parietal izquierda.

El girus del cingulo estaba tambiéen
afectado pero no_necroético. Ocasio-
nales nodulos_ gliales y unas pocas
neuronas sufriendo neuronofagia _se
hallaron alternando con reaccion
mononuclear perivascular tanto en la
sustancia gris como en la blanca. Sec-
ciones de los gaglios_basales mostra-
ron proliferacion glial siendo mas
prominente en el lado derecho, El
claustrum y la capsula externa dere-
chos mostraron tejidos edematoso en
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el cual unos pocos macréfagos
vacuolados estaban presentes cerca
de los vasos. La Insula mostré los
mismos cambios del I6bulo temporal
ya descritos. Ambos talamos estaban
afectados mostrando proliferacion
glial 'y reaccion  mononuclear
perivascular.

La Gltima reaccion también se en-
contro en los ndcleos hipotalamicos.

Las maninges estaban infiltradas
difusamente por linfoncitos y células
plasmaticas; los vasos sanguineos pre-
sentaban  reaccion  mononuclear
peri-vascular.

_ EI cerebelo estaba practicamente
inafectado y ocasionales reacciones
erivasculares en la sustancia blanca
ueron halladas.

Una seccion del mesencéfalo a nivel
de los coliculos superiores mostro
tunefaccion de las células_del nicleo
del ni para asi_.como actividad glial y

roliferacion linfocitaria_alrededor de
0s pequefios vasos. Proliferacion glial
periacueductal fue también vista ad-
yacentemente.

La regién mas afectada fue la Sus-
tancia Negra donde neuronas norma-
les alternaban con neuronas sufriendo
neuronofagia. Nodulos guales y proli-
feracion mononuclear perivascular
fueron también hallados.

_Una seccion en la protuberancia a
nivel de os pedunculos cerebelares
medios, mostrd la misma reaccion in-
flamatoria en los nucleos del puente.
Las células del nucleo vestibular iz-
quierdo estaban menos preservadas y
el nucleo facial izquierdo estaban me-
nos preservadas y el nucleo facial iz-
quierdo presentaba unas neuronas
re-raidas basoflas, otras con atrofia
pigmentosa y entre_ellas una poca
neuronas normales. En ambos nucleos
faciales se aprendi6  reaccion
inflamatoria, (ver fig. 7).

El bulbo estaba casi normal a ex-
cepcion de algunos pequefios vasos
que presentabarn proliferacion
mononuclear perivascular y ubicados
ani-

vel de la decusacion de los tractos pi-
ramidales.

DISCUSION.

La mayoria de las lesiones en Ence-
falitis Necrosante Aguda (E.N.A.) es-
tan asimeétricamente localizadas en
ambos hemisferio afectando principal-
mente los l6bulos temporales. Impor-
tantes centros en estos lobulos y sus
correcciones con otras estructuras son
incluidas en un sistema que en 1878,
Broca (3), llamo "el Gran Lobulo
Limbico™.

En 1937 la importancia de este
Loébulo Limbico en relacion con la
conducta emocional fue estresada por
Papez, (4?, y Yakovlev (5) en 1948,
agregé algunas estructuras a la base
anatomica ya instituida por el
primero.

En 1973 Kelly D. (2), ofrecio tres di-
ferentes circuitos limbicos:

a) El circuito de Papez que pasa, del
septum via haz de] cingulo en el girus
del cingulo hacia el hipocampo y via
del fornix hacia el cuerpo mamilar;
via tracto mamilo-talamico hacia el
talamo anterior y finalmente via ra-
diacion talamica anterior hacia el haz
del cingulo.

b) El circuito basolateral -orbital
frontal-temporal-amigdala es comple-
tado por vias de las conecciones amid-
dalo-dorsomedial talamico-frontal.

c) El circuito de reaccion de defen-
sa que pasa del hipotalamo via estria
terminal hacia amigdala y via amigda-
lo-fugal en sentido contrario hacia el
hipotalamo.

Varias series han sido informadas
(6) y (7), mostrando pacientes con E
ncefalitis por Herpes simples
(GES.). y presentando alteraciones
prominentes de personalidad; en nues-
tro caso de fulminante E.N.A. y en
otros casos anteriormente descritos,
confusion fue la primer manifestacion
impresionante y casi la Unica eviden-
cia de conducta patoldgica. Probable-
mente debido a la severidad de esta
entidad y el rapido deterioro de estos
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pacientes un estudio psicométrico es
muy dificil de realizar.

Cambios de personalidad en _nifios
Pueden sugerir varios dla%nostl,cos y
as enfermedades virales deberan te-
nerse muy >en mente. Es generalmente
aceptado ue la Panencefalitis
Sugabuda  Esclerosante, . como una
complicacion tardia en nifios, ya sea
que hayan padecido sarampion o en
aquellos sin sintomas que tengan
elevados titulos de anticuerpos contra
el virus del sarampién, pueden
iniciarse espectacularmente como un
cuadro psiquiatrico.

Por otro lado en estudios llevados a
cabo e nifios con infecciones por Her-
pes hominis (8), adquiridas Intraute-
rina o neonatalmente, los autores han
demostrado que algunos de estos ni-
fios sobreviven con secuelas oculares
0 neuroldgicas. Por consiguiente, ni-
fios con deficiencia psicomotora debe-
ran_ser investigados por diferentes
antigenos virales y, en la misma for-
ma,_deberan ser madres con abortos
habituales o nifios con mal formacio-
nes congeénitas.

La asimetria y localizacion de las
lesiones en ambos hemisferios en
E.H.S. pueden algunas veces llevar a
un diagndstico equivocado, El diag-
nostico diferencial incluye (9), absce-
so intracraneal, tumor del cerebro,
malformacion vascular con hemorra-
gia, hematoma subdural agudo u oclu-
sion de un vaso mayor cerebral. Un
diagnéstico  erréneo. de  masa
intrace-rebral clinica 0
radiologicamente ha sido reportado en
varios casos {6), (9), (10), y en la
mayoria de ellos el resultado de la
biopsia ha sido una sorpresa para el
neurocirujano.

Algunas enfermedades que afectan
las meninges, tales como meningitis
bacteriana, septicemia, tuberculosis,
hemorragia subaracnoidea 0 meningi-
tis carcinomato deberan ser siempre
consideradas. También enfermedades
metabdlicas tales como porfiria, into-
xicaciones y menos frecuente esclero-
sis maltiple se deben mencionar en el
diagnostico mas probable fue infarto

cerebral afectando el hemisferio de-
recho. El E.E.G. g el EMI Sean no
condujeron a un diagnostico conclu-
Sivo.

Una via anatomica de infeccion en
E.H.S. ha sido sugerida (11), a lo largo
del nervio olfatorio hacia el sistema
limbico. Difusion a través de los_ner-
vios periféricos con o sin evidencia de
respuesta celular es otra posibilidad
(12), y la tercera posibilidad, lo mas
mas probable en nuestro caso, es la
distribucién de particulas virales por
la sangre al S.N.C. (13).

Sintomas prodrémicos pueden pre-
sentarse antes de un verdadero cua-
dro. neuroldgico de E.H.S. Dos fases
definitivas o enfermedad neurologica
bifasica ha sido reportada en los estu-
dios iniciales de esta enfermdad (10),
14). En nuestro caso las dos fases
ueron manifiestas. La primera co-
menzo con sintomas que afectaban el
aparato gastrointestinal (fiebre, nau-
seas, vomitos y diarrea), g la segunda
aparecio al corto tiempo despues e in-
cluyé la afeccion del S.N.C. en una
forma fulminante.

La base anatomica del cuadro clini-
co en este caso fue el 16bulo limbico y
sus conecciones_en ambos lados mas
moderada afeccion del mesencéfalo.
Aparte del S.N.C, el aparato gastroin-
testinal y la piel son frecuentemente
envueltos en las afecciones por Her-
pes simplex.

El estado letargico mas confusion,
debilidad facial, convulsiones focales,
incontinencia, signos . motores Yy
alt&-raciones respiratorias pueden ser
explicados por lesiones _difusas
cerebrales. Alteraciones respiratorias
fueron observadas y reportadas como
respiraciones tipo Cheyne-Stokes Yy
los pacientes con este tipo respiratorio
anormal usualmiente presentan un
PCO2 disminuido. Respiracion de
Cheyne-Stokes ha _sido
correlacionada (152), con lesiones
profundas en ambos hemisferios
cerberales y ganglios basa-les que
dafian las capsulas internas. Infarto
cerebral, "encefalopatia hiper-tensiva
y enfermedades metabdlicas,
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tal como uremia, han sido frecuente-
mente halladas por los autores men-
cionados, en pacientes con este tipo
de respiracion.

Debe ser anotado que en nuestro
caso ambas cépsulas internas estaban
casi intactas y los centros respirato-
rios en el puente y en el bulbo sé en-
contraban casi normales.

No existe un L.C.R. tii)ico en la en-
cefalitis por Herpes simplex (E.H.S.) y
algunos casos no presentan cambios
en el mismo. lilis y Gostling (16),
apuntaron que en el primer examen
de L.C.R. 12% de estos casos son nor-
males_por lo que ellos ponen mayor
énfasis en el segundo examen de
L.C.R. Usualmente los (hallazgos co-
munes son un aumento en las protei-
nas y células, con glucosa y electroli-
tos normales.

La presion del L.C.R. esta frecuen-
temente elevada. En nuestro caso los
linfocitos y monocitos predominaban,
al aumento  de_  proteinas fue
obstensi-ble. Cambios xantocromicos
han sido observados en algunos otros
casos casos de E.H.S. en los cuales la
puncién lumbar ha sido atraumatica.

El Herpes simplex es casi invaria-
blemente aislado del tejido cerebral
ero raramente del L.C.R. (17%

lewett (1), asegura que el virus de
Herpes esta presiente usualmente én
el L.C.R. ventricular pero ello nunca
han aislado virus del Herpes del L.C.R.
lumbar. El aislamiento del virus del
tejido cerebral provee el unico dla?-
nostico_ certero de E.H.S. fue Ia
conclusion de Tomlinson y MacCallum
en 1969 (18), pero cuando un tejido
necrotico ha sido tomado (19), o un
lugar equivocado para biopsia ha sido
escogido (1), los cultivos -en estos ca-
so han sido reportados negativos. En
nuestro caso _cultivos de L.C.R.
premorten y tejidos cerebral después
del fallecimiento, fueron reportados
negativos.

Examen hematoldgicos en H.S.E.
usualmente muestran leucocitosis y la
presencia de células atipicas primiti-

vas_de tipo inflamatorio han sido su-
eridas (20), como la base para el
iagnostico, El hallazgo de una eleva-
cion de anticuerpos circulantes contra
el Herpes simplex en dos examenes
séricos diferentes es de mucha ayuda
espcialmente cuando se toman con
una semana de diferencia. Sin embar-
go, en nuestro caso los titulos de anti-
cuerpos no se elevaron significativa-
mente, siendo 16 y 64 respectivamente
é/,tomados con una diferencia de diez
ias.

No = existen cambios
Eatogno_mo_nl-cos de v.HS. en el
.E..G indicando este los cambios de
localizacion de la anormalidad més
que ej diagnostico, patologico de la
misma, En estos casos suele haber
confusion frecuente con una lesion
vascular. Varios autores (18), (21),
han _ reportado, en  pacientes
padeciendo E.N.A., la presencia de
ondas repetitivas puntiagudas %ue
ocurren a intervalos cortos (0.5-2
seg.). Tambien ondas lentas difusas
fueron vistas cuando el paciente esta-
ba en coma. Aun més, en uno de los
acientes de la serie de Adams él
.E.G. fue normal.

Como ambas enfermedades, infarto
cerebral y E.N.A. producen necrosis
del tejido cerebral el EMI Sean puede
confirmar cualguiera de los dos;
usualmente un diagnostico que el cli-
nico ha hecho mas comunmente basa-
do en los sintomas y el E.E.G.

Van Bogaert y colaboradores (22),
en 1955 introdujo el término Encefa-
litis Necrosante Aguda (E.N.A.), vy
describio las lesiones. Otros autores
han reportado casi los mismos hallaz-

0s jen series diferentes (23) 24},, 11).

n nuestro casa la afeccion del 16bulo
temporal y el giras del cinculo son su-
ficientes para hacer el diagnostico y
las lesiones de los Idbulos parietal
¥ occipital asi como las del metence-
alo, son menos comunes en E.N.A.
en las series reportadas hasta ahora.

La explicacion de la necrosis en ésta
entidad no estd bien estlabecida.
Algunos autores creen (25), que el
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edema de los I6bulos temporales pue-
de impedir la circulacién provocando
anoxia. La presencia de limfocitos,
células plasmaticas y microglia adya-
cente  indican  un enémeno
inmunoldgico. Una reaccion _de
hipersensibilidad es la explicacion
mas probable para esta necrosis
fulminante dado que, reacciones
antigeno-anticuerpo producen lesiones
destructivas en el S.N.C. (26).

Los vasos incluidos en las lesiones
en E.N.A. pueden estar afectados en
diferente  forma. Algunos pueden
tener paredes normales y otros pueden
presentar paredes necréticas (24). Ca-
Bllares obstruidos con recientes trom-

os han sido reportados (1).

Nuestro caso mostré proliferacion
de capilares con paredes normales en
diferentes areas y que pudieron ser el
comienzo de la reparacion del tejido
dafado.

En E.H.S., cuerpos de inclusion in-
tranucleares, Coudry tipo A, pueden
ser encontrados con él microscopio
de luz. En algunas de las series sin
embargo (18), (28), cuerpos de inclu-
sion fueron encontrados en una mino-
ria de casos y algunos de los cuales
fueron casos comprobados por culti-
vo. Con el microscopio electronico,
particular virales pueden usualmente
ser halladas en la biopsia cerebral o
material post-mortem. (29). Pero en
muchos casos de autopsia algunos au-
tores no han (encontrado ninguna (30).

Finalmente la carencia de respuesta
a los antibioticos en el tratamiento de
E.N.A con esteroides mas idoxuridine
son muy variables y la mortalidad es
elevada ain en los mejores centros
neurolégicos.

SUMARIO

Una paciente de 73 afios, saludable
hasta tres djas antes en que inicio sin-
tomas, murio casi 6 semanas después.

_El cuadro clinico y varias investiga-
ciones condujeron al diagnostico de
infarto cerebral. El diagndstico de en-
cefalitis no tuvo mucho soporte ya

se clinicamente o por sofisticados
examenes que se le practicaron. El
diagnostico diferecial ha sido revisado
brevemente y se ha hecho una compa-
racion con los casos ya publicados.

Las dificultades en hacer el diag-
nostico en este caso de Encefalitis
Necrosante Aguda son relevantes y
no parecen estar de acuerdo con_la
facilidad y rapidez del diagndstico
que otros han reportado.

La afeccion del Sistema Limbico en
E.N.A. ha sido corroborada y las le-
siones poco comunes del mesencéfalo
han sido presentadas.

SUMMARY

A 73 year old female, heaythy until
three days before she started hér
ic,ytmptoms, died almost six weeks
ater.

~ The_ clinical picture and several
investigations led to the diagnosis of
brain infarction. The diagnosis of
encephalitis did not nave much
support either clinically or from the
soph isticated examinations carried out
on her.

The differential diagnosis has been
briefly reviewed and a comparison
been = made with cases already
published.

The difficulties of making the diag-
nosis _in this case of Acute
Necrotizing Encephalitis are relevant
and do not seem to agree with the
prompt-ness and  easiness  of
diagnosis that others have found.

_ The affection of the Limbic System
in A.N.E. has been corroborated and
the. uncommon lesions in the
brainstem has been presented.

I should like to express my sincere
appreciation  to _ Professor  %.
Black-wood for his encouragement
and supiervision of this report.

To Dr. J. Newson-Davis for his
per-mission to publish it. Also |
would like to thank Mr. J.A. Mills
and Mrs. Mary Halliday for the
photographs and for typing this
report.



Fig. 1
Superficie ventral del cerebro. Cerebro asimétrico
debido a prominente y congestionado I6bulo
temporal derecho con ligera herniacion del
uncus y rechazo del mesencéfalo hacia la iz-
quierda.

Fig. 2
Corte horizontal a nive?de la porcidn rostral de
los ganglios béasales. Nétense las lesiones
necro-santes hemorragicas mas intensas en la
insula, y girus temporales derechos.

Fig. 3
Corte horizontal mostrando ambos I6bulos tem-
porales Y mesencéfalo. Obsérvese ain la imagen
e

vaga d

hipocampo izquierdo. El uncus, hipo-

campo Yy girus temporales derechos se aprecian

necroticos.



Fig. 4
Seccién mostrando corteza preservada con
minima proliferacion gliai difusa. Parte superior
muestra vasos sanguineos congestionados con
rl%e;ccic’)n mononuclear perivascular. (H. y E. x

. (Fig.5 .
Sustancia negra. Noduﬁn microgiiai fagocitando
restos de una célula nerviosa (neuronofagia).
Observese otras células pigmentarias tumefac-
tas. Al extremo superior izquierdo se aprecia
satelitosis. (H. y E. x 45).

Fig.6
Seccion de la corteza cerebral necrosada mos-
trando tejido adematoso con pocas neuronas
preservadas. Se aprecia reaccion astrocitica. N6-
tese astrocito gigante multinuclear en el centro.
(H.yE.x45).

Fig. 7
Seccion de la protuberancia mostrando prolife-
racion gliai difusa en los ndcleos del puente. Se
aprecia proliferacion inflamatoria perivascular
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Psicofarmacologia Clinica para Médicos Generales

i. JUSTIFICACION

_La publicacion de este trabajo ha
sido motivado por el reciente curso de
psiquiatria para médicos generales,
organizado por el Colegio Médico de
Honduras, Departamento de
Psiquiatria de la U.N.A.H. %Hos ital
Psiquiatrico de Honduras "Dr. Mario
Mendoza". Aqui, 1 o s participantes
médicos de los diferentes rumbos del
?als se. lamentaban de la escasa in-
ormacion psiquiatrica len la literatura
médica nacional, solicitandonos que
las conferencias dictadas, fueran
impresas y enviadas a sus respectivos
lugares. guedamos comprometidos y
creimos conveniente utilizar este me-
dio para llegar a eIIost extenderla a
los demas medicos de la nacion.

0. ASPECTOS HISTORICOS

1952 marca el inicio de la era de la
psicofarmaco logia con la introduc-
cion de la clorpromacina en la tera-
péutica de las enfermedades mentales
(). Desde ese momento hasta la fecha
actual se han llegado a producir
centenares de medicamentos capaces
de modificar la conducta. Si bien es
cierto que cada afio surgen nuevos
psicofarmacos, no necesariamente los
ultimos en salir tienen caracteristicas
excepcionales para tratar las
enfermedades squiatricas, tal como lo
hacen aparecer los promotores de su
comercializacion. Estan disponibles
para el tratamiento de la esquizofrenia
multiples antipsicéticos,

Dr. J. AMERICO REYES TICAS"

Fundamentalmente del grupo
fenoticacinas y butirofienonas. Para el
tratamiento de la depresion se
promueven antidepresivos triciclicos e
Inhibidores de la
monoamino-oxidasa.

A decir verdad, el empleo de subs-
tancias que alteran la mente se inicia
en la antigliedad. A la llegada de los
espafoles se encontraron que los in-
digenas mexicanos utilizaban el pe-
yote, ololiugui y el teonacatl, de reco-
nocidos efectos —alucinatorios ().
Me-lampo utilizé el eléboro para
tratar la locura 8 siglos antes de
Hipdcrates. En la _antigua India se
empleo la Rauwolfia serpentina con
los mismos fines (3).

_Debemos dejar claro que existe una
diferencia_entre ‘el empleo de los mo-
dernos psicofamacos y el uso de las
substancia psicoactivas tradicionales.
se usanban principalmente para pro-
ducir distorcion _mental en personas
normales. Los farmacos modernos,
en cambio, se (emplean esencialmente
para tratar personas con enfermeda-
des mentales a fin de modificar favo-
rablemente su comportamiento anor-
mal y devolverles el equilibrio mental
y emocional.

Con la llegada de los psicofarma-
cos, la_psiquiatria, que hace poco era
una disciplina humanistica, se ha
vuelto méas que una ciencia empirica
¥, trata de guiarse_por las leyes de la

isicay de la quimica %4). O como dice
Delay (5): "La "psicofarmacologia

* Jefe del Servido de Psiquiatria, Hospital del I.H.S.S.
Profesor de Psiquiatria, Facultad de Medicina, UNAH.
Psiquiatra del Hospital Psiquiatrico de Agudos "Dr. Mario Mendoza".
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clinica, obliga al psiquiatra a pensar
fisioldgicamente, lo que le acerca al
neurdlogo del cual se habia alejado
mucho. Si bien la psiquiatria habia
quedado atras y fuera de la gran co-
rriente biologica que ha renovado las
ciencias médicas, ha evolucionado ra-
pidamente 'y el  movimiento
psicofarmacoldgico ha precipitado
esta _ evolucion..  Orienta la
investigacion  hacia un substrato
bioldgico de los desordenes mentales,
tanto hacia mecanismos nerviosos
como hacia mecanismos humorales.
La ausencia de lesiones
anatomicamente en las psicosis
endogenas, no prueba en absoluto que
no haya, en vida del paciente, lesiones
bioldgicamente _identificables por
tecnicas neurofisiologicas 'y  bio-
8U|rr1|cas. La produccion y reduccion
e sindromes psiquiatricos por dro-
gas psicotropicas esta en favor de esta
concepcion”.

m. CONSIDERACIONES
FARMACOLOGICAS Y
BIOQUIMICAS

_Los psicofarmacos afectan la emo-
cion, el pensamiento y la percepcion
(6), unos teniendo efecto depresor o
excitador directo sobre el neocortex,
como ocurre con los barbitdricos y
la gran mayoria afectando aquellas
zonas del cerebro relacionadas con
manifestaciones objetivas y subjeti-
vas dg emociones basicas y con pro-
cesos asociativos y de integracién (7).
Estas zonas se encuentran formando
parte de un eslabonado circuito
neuronal denominado _ Sistema
Limbico (8). Su accion se ejerce sobre
las aminas bidgenas otros
neurotrasmisones a nivel de las zonas
de transmision sinaptica o cerca de las
mismas, en estas reas vitales. Los
trasmisores  estudiados son las
catecolaminas docamina,
noradrenalina y adrenalina), las
indolaminas %er,otonma, el éacido
gamma-amino-butirico (GABA) vy la
acetil colina (neurotrasmisor no ami-

nico). Los neurotrasmisores pueden
hallarse en estado libre o combina-
dos, dentro de las células (en las
mitocondrias. o cerca _del boton
presi-naptico), o a nivel de la
sinapsis. n

Los psicofarmacos acttan de la si-
guiente manera (9> 10):

a) Cambiando del estado combi
nado al estado libre o visciver-
sa (lareserpina libera seroto-
ninay nora-adrenalina de las
vesiculas e inmediatamente son
desanimadas).

b) Cambiando la concentracion
del neurotrasmisor en la sinap
sis (inhibidores de la monoami-
no~oxidasa aumentan la con
centracion de nora-adrenalina 'y
serontina circulantes. Los an
tidepresivos triciclicos inhiben
la recaptura de la nora-adrena
lina por el boton presinaptico y
por ende aumenta su concen
tracion en la sinapsis).

- ¢) Modificando la localizacion del
neurotrasmisor dentro de la
célula nerviosa.

d) Alterando la intensidad del me
tabolismo.

e) Blogueando o estimulando la
actividad enzimatica.

f) Alterando las propiedades de
la membrana cécular (las feno-
tiacinas modifican las propie
dades de la membrana celular
y sus_caracteristicas de per
meabilidad. Bloguean los re
ceptores dopaminergicos).

IV. CLASIFICACION DE LOS
PSICOFARMACOS

Se han propuesto diferentes siste-
mas para clasificar los farmacos
gsrcotroplcos, pero como el propdsito

e
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ANTIPEIOTICOS

MIEMBROS REPRESENTATIVOS

=] .

FENOTIACINAS
BUTIROFENDNAS
TIDXEATENOS

RESERFINA ¥ SUS DERIVADOS
COMPUESTOS DIVERSOS

ANTIDEPRESIVOS

ANSIOLITICOS

ESTIMULANTES

ALUCINOGENGS

TRICICLICOS

INHIBIDORES DE LA MONOAMINOO
HIDASA

MEFROBAMATO Y DERIVADOS
DIACEPOXTIDOS
BARBITURICOS

ANFETAMINA,
METILFENIDATO
CAFT,TNﬂ

DIETTLAMIDADEL ACIDO LISERGICO
MECALINA

PSILOCIBINA

CANNABIS (MARIHUANA)

la exposicion es ofrecer una guia
practica, considerando oportuno pre-
sentar una clasificacion de Earl Usdin
(11) basada en la accién farmacologi-
ca, modificaAndola en el sentido de
presentarlos miembros mas
representivos

V. ANTIPSICOTICOS

En esta parte nos referiremos nada
mas a aquellos psicofarmacos de
mayor empleo en Honduras y que fa-
cilmente pueden ser encontrados en
los hospitales o en farmacias parti-
culares. Se dara *al nombre quimico y
el comercial. Este Gltimo basado en la
novena edicion C.A.D. del Diccionario
de Especialidades Farmacéuticas.

1. CLORPROMACINA (Largactil)
Dosis: 150 a 800 mgs.

Presentacion: Grageas de 25 y
100 mgs. Ampollas de 5 ce de
25 mgs. Efectos secundarios:
Sindrome parkinsénico,
acati-sia, distonias, hipotension
arterial, salvacion,
trastornos  menstruales y
aumento de peso. Raramente
puede provocar leucopenias,
ictericia y pigme-tacion de la
piel, etc.

2. TRIFLUOPERACINA
(Stelazine)

Dosis: 5 a 50 mgs.

Presentacion: Grageas de 1, 2,
5y 10 mgs.

Efectos secundarios: Igual a la
clorpromicina.
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3. TIORIDAZINA (Meleril)
Dosis: 100 a 800 mgs.

Presentacion: Grageas de 10,
25,100 y 200 mgs.

Efectos secundarios: Conges-
tion nasal, sequedad de boca,
pigmetacion retiniana y pro-
longacion del periodo de
gya-culacion. Casi nunca
produce parkinsonismo,
distonias y acar tisia.

4. PROMACINA (Liranol)

Su efecto es mas sedante que
antipsicético, motivo por el
cual se daran las dosis que se
emplean para controlar la agi-
tacién psicomoeriz.

Dosis: 75 a 200 mgs cada 4 a 6
horas (intramuscular).

El primer paso que se da es hacer
un diagnostico: si se trata de una psi-
cosis endogena (esquizofrenia o psi-
cosis maniaco depresiva) o de una
psicosis exogena (sintomatica o to-
xica).

Identificado el tipo de psicosis, ve-
Nnemos sus rasgos mas importantes.
Por ejemplo si existe una exagerada
produccion delirante; si su afecto es
aplanado o por si al contrario hay
agresividad o si estd con agitacion
psicomotriz; el grado de afectacion
en su capacidad de trabajo, etc. Esta
valorizacion determinara si el paciente
puede ser manejado por usted o
enviado al psiquiatra.

Si tenemos el caso de un paciente
con aplanamiento efectivo, tendiendo
al aislamiento; con poca produccion
delirante y alucinatoria, se puede ini-
ciar el tratamiento con 300 mgs de
tioridazina,, incrementando la dosis
progresiva pero paulatinamenee (cada
3 dias, por ejemplo) hasta obtener una
remision considerable de sus sin-

tomas. Después de dos a tres meses
de estar controlando puede ensayarse
a disminuir la dosis y mantenerlo con
una cantidad minima (100 a 200 mgs)
por las noches. He puesto el ejemplo
de la tioridazina ya que es el
medi-mento que menos problemas
secundarios le puede dar al paciente y
mas facilmente puede ser manejado
por el médico general.

Si se va a emplear la
trifluorpera-cina se debera comenzar
con 10 mgs e ir aumentando
paulatinamente teniendo el cuidado
de vigilarlo por los efeceos
secundarios, principalmente los de
tipo parkinsonico. En caso de
presentarse éstos, utilizar
Trihexife-nidil (Altane) en dosis de 5
a 15 mgs/dia.

Cuando en el paciiente psicotico
aparece agresividad, negativismo o
una agitacion psicomotriz, deberemos
emplear la promacina parenteral a
una dosis de 100 a 150 mgs cada 4 a 6
horas, controlando. T. A., hasta al-
canzar una importante disminucion
de los sintomas sefialados (general-
mente se alcanzan en 2 a 3 dias). Sus-
pendida la promacina y para conti-
nuar su efecto sedante y antipsicotico
se podra emplear clorpromacina a una
dosis promedio de 600 mgs/diaria por
via oral. Se tendran presente los
efectos secundarios para combatirlos,
fundamentalmente las dramaticas
dis-cinecias  (torcion del cuello,
protrusion e la lengua vy
contracturas de la garganta) que son
facilmente con-troltdas con
difenhidramina (Bena-dryl) 1 o 2 ce
I.V.; con biperideno (Akineton) 1
ampolleta 1.V o L.LM. o empleando
diacepan L.V.

VI. ANTIDEPRESIVOS (12, 13)

MIPRAMINA (Tofranil)
AMITRIPTILINA (Trytanol)
TRIMEPRAMINA (Surmontil)
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MAPROTTLINA (Ludiomil)

MONOCLOROIMIPRAMINA
(Ana-franil)

Dosis media diaria: 75 a 250 mgs.
V.O.

Dosis media diaria: 75 a 250
mgs. V. O.

Presentacion: Grageas de 10 a 25
mgs (la mayoria de ellos).

Efectos secudarios: Sequedad de
boca, trastornos de acomodacion
(vision borrosa), estrefiimiento, hi-
potension ortastatica, sudoracion y
otros.

A proosito hemos olvidado los an-

tidepresivos ~ inhibidores _de
mono-amino-oxidasa (Fenelcina,
"Nardial”; Nialamida, “Niamid",

etc.) ya que sus efectos indeseables
son peligrosos, hasta con riesgo de
muerte y por lo tanto pierde interés
para el médico general.

El sindrome depresivo es facilmente
identificable, cuando el paciente
refiere "estoy muy triste” o "depri-
mido”. Tratamos siempre diagnosti-
car depresion (exclusivamente por
sintomas psicologicos, olvidandonos
de los sintomas somaticos (disminu-
cion del apetito, pérdida de peso, dis-
minucion de la libido, dolores difusos,
trastornos gastrointestinales y debi-
lidad general) y conductuales, inhibi-
cion o excitacion motora. Alcoholis-
mo, farmacodependencia, delincuen-
cia, accidentes e inclinacion por los
uegos de azar) %4). uiero llamar
a_ atencion sobre los sintomas
psico-somaticos por que el médico
general tendra la oportunidad de
Identificarlos en su consulta y es que

éstos  sintomas  pueden  ser
equivalentes depresivos o0 enmarcarar
una depresion ("Depresion

Enmarcarada™) (15). La depresion es
una enfermedad muy frecuente; en la
poblacion del mundo, la prevalencia
es de 3 a 4%. De cada

10 personas, 1 habra de sufrir depre-
sion en el curso de su vida. (16).

Identificada la depresion debemos
conocer si es de tipo enddgeno (fase
depresiva de la psicosis maniaco de-
presiva), reactiva o situacional (pér-
dida de un objeto psicologico) o sin-
toméatica (epilepsia, hipotiroidismo,
demencia, enfermedad de Parkinson;
empleo de anticonceptivos o0
reser-pina, etc.).

La = presencia de  sintomas
psicoti-cos en la depresion requerird,
ademéds de los  antidepresivos,
medicamentos antipsicéticos en la
forma indicada anteriormente.

El médico en su conversacion con
el paciente debera preguntar sobre
el suicidio y en caso de existir intentos
suicidas o ideas al respecto, requerira
urgentemente  la  atencién  del
psiquiatra o enviarlo al hospital psi-
quiatrico, para su internamiento.

Cualquier de los antidepresivos
mencionados arriba deberén iniciarse
con_una dosis minima de 75 mgs. que
se ird incrementando cada semana
hasta obtener resultados positivos.
Estos resultados, en la mayoria de las
depresiones leves o0 moderadas, se ob-
tienen con dosis entibe 75 y 150 mgs.
No olvidar que la mejoria se inicia
entre una a dos semanas ?/ que_hay
gue explicarle al paciente la posibili-

ad de que presente sintomas secun-
darios (estrefiimiento, sequedad de
boca, etci%, que por lo %eneral son to-
lerables. EI paciente debe sentir nues-
tro apoyo y que auténticamente esta-
mos comprometidos a ayudarle.

Aunque éste trabajo se fundamenta
en la psicofarmacologia, vate la pena
dedicar unas lineas a_un tratamiento
especial da las depresiones, que no le
cuesta un centavo al paciente y estan
exentos de riesgo. Se trata del metodo
de deprivacion de suefio, en la que
el paciente debe
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mantenerse despierto de 6.30 p. m. a
10.00 a. m. y el resto del dia hara lo
gue desee. Esto podra repetirse 2 a 3
veces por semana. (17, 18, 19).

Vil

1— DIACEPAN (Valium)
Dosis: 2 a 40 mgs.

Presentacion: Compromidos de 2, 5
10 mgs. Ampollas de ce con 10 mgs.
Efectos secundarios; Somnolencia,
reduccion de la actividad esponté-
nea y dificultad para la concentra-
cion. Potencializa el alcohol. Su uso
prolongado puede provocar habi-
tuacion.

2—CLORDIACEPOXIDO (Librium)
Dosis: 20 a 80 mgs. diarios.

Presentacion: Grageas de 5, 10
25 mgs.

Efectos secundarios: Iguales al
diacepan.

3—MEPROBAMATO (Ecuanil)
Dosis: 400 a 800 mgs.

Presentacion: Tabletas de 200 mgs.

Efectos secundarios: Puede provo-
car habituacion y la supresion brus-
ca del medicamento puede producir
una psicosis por suspension 'y
convulsiones.

Desde el OPunto de vista clinico po-
demos dividir la ansiedad en aguda y
cronica. La primera toma los_carac-
teres de "crisis”, con sensacion de
panico que el enfermo puede interpre-
tar comg indicio de muerte inminente,
acompariada de cambios fisioldgicos:
taqulcardla, palpitaciones, hi-perpnea,
palidez, frialdad en pies y manos,
sensacion de opresion precordial, que
a veces se convierte en dolor. La crisis
durante horas. El peligro de muerte
hace que el paciente

acuda urgentemente donde el médico,
quien, después de examinarlo, fre-
cuentemente comete el error dé de-
cirle al paciente gue no tiene nada,
sin otra explicacion de su
sintomato-logia, = causando  mas
angustia en el paciente-.

Muchos pacientes presentan en for-
ma cronica una "angustia libre flo-
tante” o llegan a_producir un verda-
dero trastorno psicosomatico ‘'en cu-
yos sintomas podemos encontrar los
siguientes: vertigo, acatisia, pareste-
sias, escalofrios, dolores de todo tipo
(ejemplo: cefalea con sensacion de
pesadez, cefalea occipital, piquetes,
ardores inespecfficos, etc.), vision bo-
rrosa, intolerancia al ruido, eics, pal-
pitaciones, ooresion precordial, nau-
seas, dispepsias, diarrea, sensacion
de ahogo, hiperventilacion, poliuria,
importencia sexual, eyeculacion pre-
coz, etc, Todo esto conforma una
ti-mopatia. (20).

La ansiedad puede formar parte de
otras enfermedades; hipertiroidismo,
epilepsia _del I6bulo  temporal,
feocro-mocitoma, depresion,
esquizofrenia, etc.

Si en el tratamiento de todas las
enfermedades psiquiétricas se requie-
re una adecuada relacion medico-pa-
ciente, en la ansiedad, toma una vital
importancia, haciendo practica-mente
imprescindible. Cualguier tratamiento
que de, llevara la influencia que Ud.
trasmitio en la consulta.

_Hablando especificamente sobre los

farmacos ansioliticos, el médico ge-
neral puede emplearlos iniciando la
dosis minima sefalada e irla aumen-
tando hasta alcanzar una reduccion
importante de sus sintomas. Reco-
mendamos emplearlos por periodos
cortos, especialmente el
meprobama-to, por la tendencia a
provocar habituacion.

El uso de diacepan parenteral sera
en aquellos casos agudos y se puede
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extender a pacientes qué presenten
agitacion psicomotriz (incluso por via
intravenosa) y status epileticus (10 a
30 mgs. de diacepan 1.V.).

VIH. ESTIMULANTES

Hemos hablado hasta aqui de as-
pectos psicofarmacoldura minutos,
ero puede persistir 6gicos enfocando
as enfermedades del adulto, y es que
ese ha sido nuestro proposito, sin
embargo ai tocar el tema de los
estimulantes, obliga a dedicar algu-
nas lineas a la psicofarmacologia In-
fantil, ya que la utilidad clinica de
ellos, corresponde a éste capitulo.

La disfuncion_cerebral minima,, de-
nominado también dafio ,cerebrai mi-
nimo, hipercinecia, o sindrome del
nifio hipercinético, (Para_el mismo
problema se han utilizado 92 términos
(21) es problemente la alteracion
conductual mas coniunmenea Vista
en la edad infantil cuya etiologia
aunque discutida se inclina a una
afeccion cerebral sucedida alrededor
del nacimiento (22). Las caracteristi-
cas méas importantes son las siguien-
tes: hiperactividad motora, en la que
el nifio es incapaz de mantenerse
quieto un instante, distractibilidad
facil, impulsividad, dificultad en
aprendizaje a pesar de tener un co-
ciente intelectual normad; incoordina-
cion motora fina, baja tolerancia a la
frustracion; labilidad afectiva, pelea
frecuentemente y comunmente se les
denomina "nifio problema™ y es dificil
de olvidarlos por que inmediatamente
que llegan a la clinica, corre de un
lado a otro, se sube a las sillas 0 a la
mesa, saltando sobre ella o tirando los
objetos que encuentra. Esto _irrita al
médico y obliga a terminar de
inmediato con la consulta.

Este llamativo sindrome mejora
dramética y paradojicamente con la
administracion de farmacos estimu-
lantes del sistema nervioso (23). El
metilfenidato (Ritalina) es uno de los
medicamentos die eleccion, iniciando-

se comunmente con 5 mgs. por la
mafiana y 5 mgs. a mtedio dia e
incre-metandose 5 a 10 mgs. por
semana sin sobrepasar 60 mgs diario.
No olvidar que puede presentar como
efectos secundarios disminucion del
apetito, cefalea, insomnio o una mayor
hipercinecia.

Para el tratamiento de la disfuncion
cerebral minima se ha ensayado e
café y personalmente hemos tratado
5 casos de los cuales 2 de ellos se ha
conseguido una moderada mejoria de
los los sintomas tomando un promedio
de 3 tasas al dia, distribuidas por la
mafiana, mediodia y tarde. Calculada
la taza de café podra agregarse leche
para evitar trastornos gastricos.

IX. ALUCINOGENOS

El interés psicofarmacoldgico es
méas bien a nivel experimental que
terapéctico.

X1 RECOMENDACIONES
GENERALES (24)

1—Los psicofarmacos no deben
concebirse como un tratamiento ex-
clusivo, si no formando parte de un
plan terapéutico, en dones no debe
olvidarse la comprension y el interés
genuino de ayudar.

2—Los pacientes seguiran los pla-
nes medicamentosos mas regular-
mente, y en general responderdn mas
favorablemente, cuando haya una
relacién personal continua con el mé-
dico y cuando se ha dicho al paciente
lo que espera del medicamento y cua-
les efectos cabe preveér favorables y
desfavorables). Esto te asegura que el
doctor no esta tratando de mantenerlo
a distancia. Permitira que el paciente
perciba el que médico tiene cierto
control de la situacion, y que lo
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protegerd contra cualquier desarro-
llo brusco -e inexplicado, hechos am-
bos de gran importancia.

3—Los medicamentos se utilizaran
cuando sean absolutamente necesa-
rios, y en circunstancias que aseguren
de preferencia una dosificacion ade-
cuada para un periodo de tiempo su-
ficientemente prolongado. Al mismo
tiempo, dada la potencialidad téxica
y los efectos a largo plazo todavia
desconocidos, hay que intentar utilizar
la dosis eficaz menor.

4—Como existe un periodo de
la-tenia para ver los efectos clinicos de
los psicofarmacos se recomienda mo-
dificar las dosis cada 48 horas para
los antipsicoticos y cada 4 a 7 dias
para los antidepresivos.

5—Los efectos secundarios meno-
res (sequedad de boca, estrefiimiento,
sudor, etc.) desaparecen espontanea-
mente y son reversibles. Los efectos
téxicos mayores (caida brusca de la
presién arterial, reacciones cutaneas
graves, toxicidad para el higado y
sangre) requieren interrumpir inme-
diatamente el medicamento.

6—Con las  fenotiaicnas vy
antide-presivos no hay peligro de
habituacion.

7—Hay varios medicamentos en
cada categoria. Lo mejor es
familia-darse bien con uno o dos de
cada grupo. No se ha comprobado
ninguna superioridad absoluta de un
medicamento sobre los demas.

8—Ninguna medicacion debe inte-
rrumpirse bruscamente a menos que
alguna complicacion lo requiera.

9—Ninguno de éstos medicamen-
tos debe emplearse durante el Emba-

razo a menos que sea obsolutamente
necesario.
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Electrocardiografia Practica

Observe el Electrocardiograma ilus-
trado, el ritmo es sinusal, frecuencia
de 83 X minuto, el Intervalo PR mide
0.17 de seg. el QRS es de 0.08 de seg.
eje eléctrico de + 40.

La onda P mide 0.13 de seg. (nor-
malmente 11) y es bicUpide en deri-
vaciones standard y en precordiales
V3 y V4 (flechas) recordando las
ji-sba de un camello 6 la letra "M";
nétese ademas que es bifasica en

derivacion  precordial VI  con
comppnente  negativo  importante
(flecha doble).

COMENTARIO

La onda P bicuspide significa hi-
pertrofia auricular izquierda, como
podemos ver en la enfermedad mitral
reumatica ¢ asociada a hipertrofia de
ventriculo izquierdo en cardiopatia
hipiertensiva.

DR. MARCO A. BOGRAN*

La segunda cuspide u defleccién
se debe a la activacion de la auricula
izquierda hipertrofiada.

El Electrocardiograma en cuestion
corresponde a paciente portadora de
Enfermedad valvular mitral reuma-
tica.
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TRIBUNA DE OPINION MEDICA

Sobre la Necesidad de Laboratorios Clinicos
Confiables en las Instituciones del Estado

Consideraciones sobre los futuros
Laboratorios del Hospital Escuela.

INTRODUCCION.

Durante los ultimos diez a quince
afios se ha observado un tremendo
desarrollo en todas las disciplinas
cientificas que utilizan como base de
operaciones el laboratorio clinico;
siendo actualmente practicamente im-
posible el dominio que antes podia
tener la capacidad de una persona a
la cabeza del laboratorio se vuelve
una necesidad absoluta el trabajo en
equipo cuando se desea una atencion
que vaya mas alla de los servicios ele-
mentales. En este eqluipo de trabajo
intervienen desde el técnico y el
tec-ndlogo  hasta el  médico
especializado en las ciencias del
Laboratorio de diagnostico.

El avance en las disciplinas indivi-
duales en cierta forma ha ido creando
sismas en la profesion, al grado de que
se tiende a separar en ciertos casos
algunos campos del laboratorio de
diagndstico como cosas distintas; sin
embargo, siempre persistira un factor
comun en enlace para todas estas
actividades de la practica médica, que
es el paciente mismo, alrededor del
cual gira este progreso como uno de
los mas poderosos auxiliares de la
clinica.

Dr. CARLOS A. JAVIER ZEPEDA*

Las ciencias del Laboratorio nacie-
ron de la demanda de demostrar ob-
jetivamente las causas de los fendme-
nos clinicos. De sus inicios con la
practica de delicados estudios
anato-micos basados en las cuidadosas
observaciones de los primeros
ﬁatologos, la tendencia nos ha traido

asta esta época en donde es posible

delinear con precision muchos defectos
moleculares. La separacion artificial
que ha existido entr, la Patologia
morfoldgica y la Patologia Quimica,
Inmunologica, Bacterioldgica, etc., se
ha ido borrando poco a poco, al
me-nos en el practica, obedeciendo
esta tendencia a la inter-dependencia
que hoy en dia existe entre todas estas
ramas de la Medicina.

A pesar del impacto que las cien-
cias del Laboratorio han causado en
el desarrollo de la Medicina en los
paises de avanzada, dicho efecto en
nuestro medio ha sido limitado, en
parte por la falta de recursos humanos
y materiales y en parte por la falta de
una demanda efectiva. Es necesario
iniciar una tarea de educacion
continua en la utilizacion efectiva e
inteligente de los servicios prestados
por los Laboratorios Clinicos por
una parte y en la practica de
exa-menes confiables amparados por
un riguroso control de calidad por
otra. En esta forma, los pacientes, la
docencia de pre y post-grado y la edu-
cacion continua de los profesionales

» Profesor de Patologia, Facultad de ciencias Médicas, UNAH.
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de la institucion se beneficiaran gran-
demente de este esfuerzo.

LABORATORIOS CLINICOS DEL
HOSPITAL ESCUELA.

El Servicio de Laboratorios Clini-
cos del Departamento de Patologia
del Hospital Escuela fue concebido
para funcionar como una unidad Do-
cente, Asistencial y de Investigacion
Clinica a todos los niveles de educa-
cion. Planificado desde 1973, fue hasta
1975 que se solicito la construccion de
facilidades fisicas dotadas de sufi-
ciente espacio que permitiera acomo-
dar el crecimiento normal a que estara
sometido. La construccion ya esta en
su etapa final y efectivamente, los
actuales laboratorios tendran ca-
pacidad para funcionar codmodamente
durante los proximos 40 a 50 afos.

El disefio funcional efectuado por
un grupo de profesionales entendidos
en materia de laboratorios fue prepa-
rado en base a las proyecciones de
necesidades del Hospital en lo que
concierne al nimero d© consultas y
de pacientes hospitalizados, calculan-
do la demanda de estudios de labora-
torio necesarios. Este disefio funcio-
nal fue adaptado por los Arquitectos
del Proyecto Hospital Escuela para
hacer los planos estructurales y ar-
quitectonicos.

Fisicamente los laboratorios cons-
tituyen un bloque formado por labo-
ratorios individuales para
Quimica-Microbiologia, Inmunologia,
Parasitologia, Hematologia,
Microscopia, Examenes Urgentes y
Banco de Sangre e
Inmunohematologia. Los laboratorios
cuentan ademas con am-

bientes para lavado y preparacion de
material de vidrio, planta de agua
destilada, sala de donacién de sangre,
sala do espera para pacientes, ofici-
nas para el personal directivo, ofi-
cinas para el personal administrativo
y de secretaria, ambiente para anima-
les de experimentacion, sala de estar
para €] personal y una bodega para
materiales de laboratorio.

Operacionalmente, se ha proyectado
gua los laboratorios atenderan las
necesidades de diagndstico de los
Hospitales que formaran el complejo
del Hospital Escuela y servird como
un centro de formacién para estudian-
tes de la Facultad de Ciencias Médicas
y como una unidad de ensefianza de
post grado para personal médico y
paramédico que tenga relacion con
las disciplinas del Laboratorio Clinico.
Se ha concebido como un centro de
referencia para efectuar andlisis de
laboratorio que no se lleven a cabo en
otros laboratorios publicos del pais y
gue junto con un sistema gemelo de
Laboratorios de Salud Publica, contri-
buird a implementar las funciones
normativas que emanen de la Divisién
de Laboratorios de Ministerio de Salud
Publica. Se ha planificado que el
personal profesional que integrara la
direccion de los laboratorios, desa-
rrollara el estudio y la investigacion
de los problemas clinicos propios de
nuestro medio en colaboracion con
otros Departamentos del Hospital.

Necesariamente, 1 o s laboratorios
constituiran un centro de trabajo en
equipo donde cada una de sus depen-
dencias (secciones) estara a cargo de
un profesional especializado en el
area que dirige, trabajando con un
grupo idéneo de técnicos para cum-
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plir con el propodsito de cada discipli-
na. La politica general de funciona-
miento y de trabajo deberan ser los
enlaces entre las distintas secciones
para dar un mejor servicio a los pa-
cientes.

Los laboratorios clinicos deberén te-
ner funciones de extension dentro y
fuera del Hospital. Internamente por
ejemplo, el Servicio de Laboratorios
colaborara con el Comité de Control
de Infecciones del Hospital, elaborara
informes de caracter epidemioldgico
para dentro y fuera del hospital,
ayudara en el control de la adminis-
tracion juiciosa de medicamentos (so-
bre todo antibidticos), contribuira a la
docencia mediante la participacion
en sesiones clinicas, integrara comités
de tumores, mortalidad, embarazo de
alto riesgo, transfusiones, etc. Fuera
de] Hospital, los laboratorios clinicos
participaran en las funciones de
educaciéon continua de personal de
Laboratorios, en los programas de
efectividad de Laboratorios publicos
y privados en colaboracion con las
oficinas normativas y ejecutivas del
Ministerio de Salud, etc.

Una de las actividades mas impor-
tantes que se ha planificado para el
funcionamiento de los Laboratorios
del Hospital Escuela, es la creacién
de un Banco de Sangre Central para
el Estado para lo cual se considera
necesario la organizaciéon de un Ser-
vicio de Donadores Voluntarios sa-
nos. La organizacion de tal unidad
dentro del primer centro de atencién
de salud del pais, permitira al Estado
establecer las normas de operacién
en esta disciplina en todo el pais asi
como el adiestramiento del personal
necesario para las demas institucio-

nes publicas en el resto del pais.

En lo referente al equipamiento de
los laboratorios, el proyecto Hospital
Escuela ya ha adquirido una buena
parte del equipo necesario y esta por
obtenerse el pedido complementario..
En breve, una comision de profesio-
nales iniciara la programacion de la
metodologia de trabajo para adquirir
los reactivos necesarios.

Las autoridades del Hospital ya
han recibido la proposicion para la
organizacion del equipo humano que
puede integrarse para dirigir las dis-
tintas secciones de los Laboratorios
asi como el numero de personal téc-
nico, auxiliar y administrativo nece-
sarios. Durante el curso de los pré-
Ximos meses se debe organizar el sis-
tema administrativo de los laborato-
rios para que comiencen a funcionar
antes de que se haga el traslado de
los pacientes al nuevo hospital.

CONCLUSION.

No debe pensarse que en la insti-
tucién en cuyo funcionamiento esta
esperanzado el futuro de la Medicina
en el pais, no puedan haber laborato-
rios de primera clase, sin embargo,
esta meta depende de la forma en que
se organicen dichas unidades y del
personal con que s© cuente para di-
rigirlas.

Hoy en dia, el motor de la marcha
académica y asistencial de las institu-
ciones hospitalarias es el laboratorio,
sin este valioso auxiliar, es imposible
practicar una medicina de excelencia.
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51,
52.
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8a.
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Andino Matamoros,
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Andino Medina, José

Antonio 987

Andonie Ferndndez,

Juan A, 071
. Andrade Amador, Ramdn 804

Andrade Castillo, Jorge

Alberto 980
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56.

a7.
D8,

58,
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B1.
62,
B3,
64,
B3,

66.
B7.
GA.
68,
70.
1.
72.
73.
74,

7.
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7.

73.
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BO.
8l.

82,
83.

B4
&5.
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B7.
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Argueta Reyes, Wilfredo 902

Arita Chinchilla, Carlos A
Arias Chicas, José Santos
Arriaga Chinchilla, José

535
639

Rigoberto 528
Arriaga Iraheta, Edgardo 061
Arriaga, Gustavo Adolfa 989
Aronne Guillén, Edwin D62
Aronme Guillén, Marcio 6RO
Arzd Cavetano, Gilberto 836

Avila Panchamé, Adalberto 701
Avila Solis, José Edgardo 893

Ayala Avila, Sail 322
Awes Carias, Guillermo

Emilio 1013
Aves Mejia, Gustavo

Adolfo o988
Ayeslas Lopez, Claudio
Leonardo 225
Ayestas Lopez, Juan

Francisco 395
Avestas Lopez, Guillermo 39
Ayestas Ldpez, Santos

Dario 4581
Azcona del Hoyo,

Fernando Francisco 374
Bados Mendoza, Leonel
Armanda 483

Ealtodano Mejia, Federico 208
Banegas Chavarria, Martha

Emilia 8569
Banegas Monte, Virgilio 049
Barahona Carrasco, J.

Rodrigo 044
Barahona Coello, Adan 046
Barahona, Edmundo

Alejandro 498

Barahona Flores, Roberto 1049
Barahona (zaray, Luis

Alonso 095
Barahona Rodriguez,
Leonel Francisco 668

Bardales Landa, Armando 1058
Bardales Renderos,
Gustavo A. 558

83.
a5.

87.
BE.

100.
101.

102.

103.
104.

105.

106.
107.
108.
109,
110.
L11.
112,
113.
114,

115,
116.
1LE7.

113,
119.

120.
121,
122,
123.
124,
123.

128.
127.

Bardales, Armando 630
. Barnica Alvarado, Victor

Hugo 921
Barrientos Alvarez, Jorge
Alberta 895
.Barrientos Valle, Juan 096
Barrientos Ventura, Oscar
Adolfo 367
Barralaga, Nelson Eddy 796
. Banegas de Handal,

Maritza 800
Batres Pineda, Julip César 051
Blance Chinchilla, Oscar
Mauricio 948
Beaumont L., Austin

Augustus 047
Benavides G., Juan Pablo 210
Bendeck Maradiaga,

Jorge 675
Bekker Guzmin, Luis

Felipa 757

Bendaiia Medal, Luis Tirso 100

Bendafia Medal, Renato 090
Bendafia Meza, Arturo 154
Bendafia Meza, Guillerma 356
Bendafia Meza, René 361
Bendafia Meza Sergio, 048
Bendeck Nimer, Alberto C. 363
Bendeck Sansur, Ricardo 752
Eendafa Ulloa, Carlos

Alberto 230

Bennaton Gonzdlez, Carlos

Alfonso 058
Benites Arriaga, José
Amnihal 693
Berlioz Simdn, Saady
Edgardo 534

Bermiidez Bogrdn, Roberta 060
Bermidez Milla, José

Antonio 066
Bertrand Anduray, Tulio 242
Bertrand Célix Sadl Jocobo 970
Betanco Maradiaga, Jorge

Antonio 961
Boesch Matute, Rarl

Fernando 379
Bogrin Idiaguez, Marco
Antonio 488
Bondenbender de Baker,

Joyce Arlene 811
Bonilla Contreras, Adin 313
Bonilla Durdn, Victor

Orlandao 653
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128,
128.

130.
131.

133.
134
135.
136.

137.
138.
139.

140,
141,

147,

148,

149
150,

151.
152,
153,
154.

153,
156.
157.
158,
159.
164,
181.

163,
164.
1B65.

Borjas V., Ernesto A, 089

Boguin Bendafia, José

Gustavo 936

Boza Zerdn, Addn 050

Brevé Martinez, Roberto 153
. Bireso Arias, Juan Angel 357

Bueso Arias, Luis 358

Bueso Bueso, Saady Oscar 742

Bueso Chceres, Arturo 436
Bueso Castillo, José

Antonio 354
Buesa Gomez, Manuel 042
Bueso Pineda, Arnulfo 387
Bueso Rodriguez,

Fernando 813
Bueso Rodriguez, Julio

Céaar 699

Bueso Céiceres, Julio César 190

. Bulnes M., Ricardo Ernesto 768
. Burdet Bustamante, Julic

César 1043
. Bustamante Canales, Maria
Cristing 073
. Bustamante Pineda, Luis
Alonso 460
. Bustillo Rivera, Emilia 293
Boquin Nolasco, Ramdn
Ernesto 634
{Caballero Mejia, Lucas 480

Cahballera Rivera, Armando 191

Cahrera Sabilldn, Servio

Danila 764
Céceres Mendoza, César
Augusto 700
Céceres Rivas, Marco

Antonio 748
Calderdn Romerp, Manue]
Antonio 068
Calderon Escobar, Nelson
Nicolas 815
Calix Hernandez, Roberto 427
Calix Mejia, Rail Pelipe 739
Calix Solfs, Ubence 807

Calderdn Salinas, Rolando 725
Callejas Zelaya, Luis 217
Cambar Ramos, Pablo José 564

Caminos Dias, Carlos 428
. Canahuati Mitri, Jamal

Emilio 439

Canahuati, Shibli M, 360

Canales Ziniga, Zulema 118

Canenguez Pinto, Hugo

Armando 883

166,
167,

168,
169,

170.
I71.
172,

173.
174,
175,
1786.
177.
178,
179,

181.

132,
183,

134,
185,

186.
187,

188,

189,
180,

191.
192,
193.

194,
1395,
196,
197,
198,
199.
200.

201,
202,

Cércamo Tercerp, Oscar

Jacobao 092
Céarcamo Tercero, Tito
Humberto 669
Cardona Bonilla, Juan 573
Cardona Chinchilla,

Herlinda 394
Cardona Ldpez, Virgilio 186
Cardona de Herrera, Hena 222
Carranza Diaz, Marco

Tulia 578
Carranza Veldsquez, René 027
Carfas Donaire, Gustavo 323
Carfas Oviedo, Rolando 083
Carrasco Flores, Manuel 063
Cassis Assafl, Lincoln Geo 558
Castejn, Mario Germdn 589
Castellén Tercero, Esteban 363

. Castellén Tercero,

Prisciliano 413
Castellanos Delgado,

Plutarca 414

Castellajos Figueroa, César 638
Castellanos Madrid, César
Armando 9a0
Castillo Antanez, Mario 126
Castillo Espinoza, Luis

Alonso 696

Cagstillo Handal, Selim 189
Castillo Gutiéroez, Esau
Conrado a78
Castillo Milla, José

Joaquin 652
Castillo Molina, Danilo 456
Castillo Ochoa, José

de Jesis 475
Castillo Ochoa, Rafael

Antonio 591
Castilla Segura, Manuel
Antonia 984
Castillo de Ynestroza,

Martha Nelly R4a
Castlilo Zaniga, Randolfo 619
Castro Alemin, Lombarde 600
Castro Reyes, José 155
Castro Sierra, Hugo 922
Castro Sierra, Otto 1066
Cemna Salgado, Félix 408
Cerrato Zelaya, Ciio

Randolfo 479
Cervanbes Gallo, René 282
Cisne Reyes, Luis

Humberto 862
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203. Claros Fortin, Honorio 048 241. Chavez Arias,
204. Cleaves Tomé, Francisco 649 Pedro Emilio 618
205. Coello Cortés, Ramiro 296 242 Chivez Romerg,
206. Coello Mejia, Olban 735 Julic César 691
207, Coello Nifez, Ramiro 408 243. Chivez Quan,
208. Coelle Oliva, Miguel Manuel Armando 516
Humberto 114 244. Chiang Santos, Armande 871
209. Colindres Delgado, Vilma 245. Chiang Sinchez, Molses 745
Lilian 628 248. Chirinos Veldsquez,
210, Collart Valle, Juan Ramén 062 Manfredo 375
211, Contreras Rosa, Roberto 247. Da Costa Zelaya,
Antonio 760 Carlos Miguel 700
212, Cérdoba Santos, Gabino 553 248, De Jesis Castellanos,
213. Corea Molina, Jorge Luis Marel 953
Adalberto 529 249, Del Cid Lopez, Juan Ralael 404
214, Corletto Moreira, Herman 860 250. De Ledon Paz, Carlos 230
215, Corrales Cilix, Gustavo 251, Del Gallo Larios,
Adolfo 947 Elia Marina 910
218, Corrales Padilla, Cormelio 268 252, Delgado v Aguirre, Ricardo 432
217, Corrales Padilla, Hernan 026 253. Delgado Gonzilez,
218. Corrales Sandoval, Carlos Antonio 118
Ricardo 1022 254, Delgado Pineda, Juan 220
219, Cortés de Villeda, Martha 204 255, Delgado Zepeda,
220, Cortés Padilla, Luis Arturo 582 Armendo Nicolds 462
221. Cousin Boquin, 256. Diaz Bonilla, José Manusl 040
Luis Alejandro 349 257, Diaz Estrada, Rigoberto 965
222. Cruz Alvarado, Camilo 553 258. Diaz Lobo, Alfonso 288
223. Cruz Aragén, Justiniano 766 259, Diaz Maestre, Luis 245
224, Cruz Campos, Wilfredo 788 260. Diaz Montoya, Rafael 550
225. Cruz Lopez, Carlos Alirio 756 261, Diaz Salinas, René 324
226. Cruz Moreno, Enemecia 511 262. Diaz Santos, Pablo 221
297, Cruz Torres. Gustavo 603 283, Diaz Sarmisnto, Mario Tito 865
; Ty 264, Diaz Sosa, Donaido 270
228, Cruz Gavidia Roberto 635 285 Diaz Zelaj;ra.
229. E;“,z Monga?lgt 0 Donaldo Francisco 1030
rique: Adolfo. €4 266. Diaz Zelaya, Juan de Dios 587
230. Cuestas Chinchilla, 267. Diaz Zelaya, Salvador 743
Luis Antonio 533 e L S
23 : 268, Dickerman Kraunicl,
1. Cueva Recinos, Samue] 505
Juan Ramén 513
232, Cueva Villamil, Jos6 Adan 151 | 209 Domingues Barshona.
233. Cuevas B., Pablo José 289 270, Dominguez de Murillo,
234. Cuéllar Alvarenga, Maria Helena 509
Rigoberto &47 271. Dominguez R.,
235. Cuéllas Martinez, Rail 015 José Refugio 052
236. Custodio Ldpez, Ramdn 008 272. Dominguez Cérdova,
2327. Chavarria Isaula, Humberto 720
José Wilfrado B13 273. Dominguez Gross,
2238, Chavarria Mejia, Maria Iwvette 763
José Adridn 778 274. Donaire Flores, Adolfo 1004
234 Chavarria Rodriguez, , 275. Downing Chavarria,
Santiapo R. 312 Alberto 039
24 Chavarria Suazo, Gilberto 057 276. Dox Guillén, Francisco 463
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277. Duarte de Laffite, Olga 273 309. Fernindez Paredes,
278, Duarte de Nifiez, Alfredo 003
Flora Crescencia 403 310. Fernandez Répalo, Merlyn 679
279. Dubd6n Martinez, Rodolfo 321 311. Ferrera de Erazo,
280. Durfin Bustamante, Claudina Mercedes 670
Carlos Alberto 777 312. Fiallos Fonseca,
281. Durdon Martinez, Ernesto Narciso 152
Raidl Alberto 054 313. Fiallos Medina,
282, Echeverz Andrews, Pedro Orlando 526
Carlog Alberto 967 314, Fiallos Montero, Dennis 502
283. Echeverria Mendoza, 315. Figueroa de Espinoza,
Victoriano 359 Virginia Aurora 441
284, Echeverria Fong. 316. Figueroa Rodezno, Ramiro 320
Justa Manuel do1 317. Figuerog Sarmiento,
285, Eguigurems Rivera, José Pablo 532
Gabry Merlings 830 318, Flores de Almendarez,
286. Elvir Aceituno, Carlos 2g2 Rosario Janeth 629
287. Elvir Girdn, Luis Ramdn 527 319. Flores Fiallos, Armando 340
288, Enamorado Castro, 320. Flores Fiallos, Rail 135
Fdgardo 461 321. Flores Flores, José René 497
289. Erazo Caballero, 322. Flores Flores,
Servio Tulio 311 José Crisanto 758
290. Erazo Rodriguez, 323. Flores Varela, Hiram 623
Mario Roberto 927 324, Flores Ziniga,
291. Erazo Zacapa, Jorge Eliseo 846
Manuel Armando 1062 325, Florentino P., Guillermo 030
292, Escobar Molina, Arturo 678 326. Fortin Ynesiroza, Aifredo 684
293, Escorcia Herndndez, 327. Fortin Midence, Benjamin 198
Rafael de Jesis 327 328, Fortin Inestroza,
294, Escoto Mendoza, Ezequiel 500 Marco Antonio 637
295, Escoto Umanzor, Cornelio 874 329, Ferrufino Ortiz, Ramdn 088
296. Espinoza Mourra, 330. Fonseca Carballo,
Dagoberto 440 Qscar Armando 641
297. Estrada Dominguez, 331. Finez Palma, Tito Livio 1021
Anarda 280 332. Funes Torres, Julio César 615
298 Estrada Duarte, Rafael 464 333, Galeas Agurcia,
299, Fajardo Aguirre, Modesto 272 Jorge Tulio 676
300, Fajardo Bueso, 334. Galle Guillén,
José Salomén B232 Juan Francisco 801
301. Fajardo Cabrera, 335, Gallardo Aguilar,
Danilo Hernan 142 Carlps Enrique 799
302. FFajardo H., Jerdnimo 072 336. Gamero Sosa,
303. Fajardo Paortillo, Ranl Amilcar B53
Jogd Osmdn 1041 337. Gdmez Rodriguez,
304. Fajardo Rivas, Jorge Alberto 797
César Augusto 1051 338, Garay Andrade,
305. Faraj Rischmawy, Juan Antonio 718
Elias Alejandro 076 339, Galeano Raminrez,
306. Férez Illa, Marcio César 474 José Hernén 5a6
307. Ferguson Luna, Arturo 183 340, Galeano de Turcios,
308. Fernindez Matamoros, Betty Najul 574
Francisco José 715 341, Galo, David Abrsham 319
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342. Galo Pwerto, Ramdn 344 377. Gomez Padilla,

343. Giilvez Robelo, César Alberto 136
Carlos Miximo 260 378. Gomez Robelo, Roberto 101

344 Garcia Diaz, 379, Gémez Urtecho,
Samuel Francisco 719 Reynaldo Abilio 686

345. Garcia Diaz, 380. Gonzilez Arddn, Oscar 552
Héctor Patricio 731 381. Gonzalez Arriaga,

346. Garcia Becerra, Guillermo 067 COscar Arturo 920

347. Gar"ma Castellanos, 382. Gonzalez de Céambar,
Guillerma g Ak Martha Yolanda 563

348, Garcla Cruz, José Ranl 535 383, Conzaler Calindres;

349, Garcia Erazo, Tomés 305 Jorge Anibal 605

2a0. Gmﬁ, Donaldo L. 176 384 Gonzilez Hmra“

a51. Garcia Guevara, Jacinto R. 40¢ ' Carlos Humberto 2G7

352, Garels Guiovars, 385. Gonzdlez Mathis, Abelardo 997
Yosé de la Cruz 577 296, G N

353. Garcia Maradiaga, Rogelio 924 : M?ﬂm.q ENRILG,

354 Garcla Martinez, ., Milton Amén 829
Jorge Alberto 507 387. Gonzilez Ortiz,

355. Garcia Martinez, Julio Augusto 248
Rubén Francisco 326 388. Gonzdlez Rosa, Virgilio 064

356. Garcia Rivera, 380. Guevara Gutiérresz,
Jorge Alberto BO4 Javier Edgardo 743

357. Garcia de Nieto, 320. Grinspan Korper, Salomén 807
Gloria Margarita 875 391. Guerrero Maxitmo,

358, Garcia Velisquez, Guillermo 12
Carlos Ramon 769 392, Guillén Aguilar,

359. Garefa Célix, Migue] Angel Bl16 Jorge Alberto 543

360. Garcia Rivas, 393. Glnera Aguilar, Napoleon 226
Rolando Franeisco 831 394, Gutiérrez Gonzilez,

361, Garcla, Yanuario B7: Carlos Enrigque 776

362. Gauggel Cardona, 305. Gutisrrez Loépez, Rodrigo 307
Jpzé Eduardo 334 396. Gutiérrez Villafranca,

363. Gavidia Reynaud, Roberto 275
Ricardo A. 659 397. Guzmén Banegas, Alberto 276

384. Girdn Apuilar, Aristides 253 398, Haddad Quifdnez, Jorge (80

365, Girdn Flores, Edgardo 744 399, Haddad Quinonez, Jaime 519

366. Giron Mena, Edgardo 129 400. Handal Handal,

387. Girdn Pénez, Alberto Elias 138
Francisco Octavio 960 401. Handal Handal,

368. Girén Rodriguez, Eliaz Antonio og8
Miguel Anpel 451 402 Handal Handal, José Elias 390

369, Glynn de Herndndez, 403. Handal Handal,
Vilma Yolanda 672 Nasry Kamal 759

370. Godoy Arteaga, Carlos 185 404 Handal Handal,

371. Godoy Toledo, Victor 998 Oscar Alfredo 843

372. Gémez Alvarado, Vicente 426 405. Handal Nasser, Eddie 810

373. Gomez Herndndez, Nery 510 406. Handal Raudales,

374, Gomez Mirguez Alberto Antonio 1061
Chavarria, José 074 407. Harms Kirschbaum,

375. Gomez Marquez Girones, Willianm David 1056
José 224 408. Henriguez Espinoza,

376. Gomez Rivera, Daniel 345 René Augusto 663
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409,

410,
411.

412,

413.
414,

415,
4186.
417.
418,
419.
420.
421,
423,
424,

426,
427.

428,
429.

430.
431,

433,
434,

435,
437,
438.
430
440,
441.

Henriquez 1zagufrre,
César Augusto 525
Henriguez Garcia, Ronaldo 572
Herndndez Canales,

Miguel Angel 370
Herndnder Canadas,

Vicente 539
Herndndez, Ciro Gilberto 681
Herndndes Dubdn,

Erdulfo David 829
Hernidndez Euceda,

Germian Alberto 1005
Hernéndez Linares,

Wilfredo 602
Herndndez Rodriguez,

René 343
Herndindez Meléndez,

Pablo 2685
Herndnder Santos,

Francisco Alberto 515

Herrera Arivillaga, Victor 134
Herrera Cardona,

César Antonio 1000
. Herrera Cruz, Oscar Leonel 410
Herrera Cruz, Santiago 409
Herrera Salinas, Daniel 861

Hilsaca Hilsacs, Fernando 323
Hiza Kury, Salvador 409
Icteeh Casais,

Mauricio Jorge 1050
Inestroza Zelaya, Javier 372

Interiano Rodriguez,
Mamuael 382
Interiano Rodrigues,
Pompilio 477

Interiano, Rodolfo Eugenio 087

. Irfas Calix,

Héctor Armando 341
Irfas Miralda Marco Tulio 483

Irias Miralda, Miguel Angel 687
Irfas Zelaya, Nicolds 705
. Izapuirre Carranza,
Gustavo Adolfo 728
Izaguirre Romero,
Carlos Alberto 911
Izaguirre Santos,
Wilfredo Armando 887
Javier Santos,
Carlos Alberto 131
Javier Zepeda,
Carlos Alberto G658
Jimémez Dubfn
Reiniery Augusto 809

442,
444,

448,
447.

448,
450.

451.
452.

453,
454,
453,
456,

457,
458,

459,
460.
481,

482,
463.

464,
465,

4686,
467.

488,
489,

470.
471.
472,
473.
474.
474,

476.

Jiménez Leiva, Salvador

. Jiménez Navarro, Rodolfo

Jova Moncada,

Pablo Ulises

Jova Cardona,

Pablo Ulises

Judirez Pereira, Leonardo
Kawasg O, Riely,

Homer Javier

Lacayo Séinchez, Alfonso
Laffite Martinez, Enrique
Lagos Cérdova,

Mario Edgardo

Lagos Lapgos, Wilberto
Lainez NMatamoros,
David Antonio

Lainez Nafez, Héctor
Lainez Paredes, René
Lamelas Salinas,

José Manuel

Lara Claros,

Rolando Antonio

Lara Lépez, Alejo

Lara Pineda,

José Armando

Lara Zepeda, Juan
Larach Jamis, César
Larios Bonilla,

Manuel Enrigue

Larios Contreras, Ramén
Larios Herndndez,

Sanil Enrique

Larioz Ulloa, Jerénimo
Lanza Sandoval

Mario Duilio

Lizarus Bernhar,
Roberto

Leiva Hawkins,

Manuel Alfredo

Leiva Vivas, José Maria
Lejarreta de Portillo,
Marfa Mercedss

Letn Gomez, Alfredo
Liz6n Gomez, Francisco

Ledon Gomez Suazo, Mario

Lava Bulnes,

Antonio Ramdn
Lezama Castellanos,
Rolando

Lezcano de Garcla,
Regina Augusts

Licona Cuberp, Alberto

296
270

309

689
522

842
442
112

1014
478

710
053
879
825
506
232

174
028

233
401

401
447

353
087

828
181

856
008
007
Ad4
901
567

651

1020
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477. Linares Santos, 511. Martinez Boguin,
Maria del Trénsito 770 Gustavo E, 489
478. Lobo Cerna, 512. Martinez Funez, José 452
José Rafael G604 513, Martinez Castillo, Carlos 466
479, Lobo Salinas, 514, Mariinez Castillo, Tristdn 772
Carlog Roberto . 1059 515, Martinez Guillén,
480, Lopez Aguilar, Alirig 864 Andrés Arturo 339
481. Lopez Canales, 516, Martinez Matamoros,
Gustavo Ernesto 575 Oscar 386
482, Lopez Canales, José Rubén 365 517, Martinez Meza,
483, Lopez Lagos, Rigoberto 3738 | Luis Edzardo 544
484, Lopez Hermera, Heberto 571 '| 518, Martinez Ponce, Tomas 645
485, Lapez Medina, Camila 588 | 519, Martinez Pinel,
486. Lopez Nieto, | Carlos Alfredo 237
Mareo Antonio 538 520. Martinez Orddfiez, José 205
487, Lépez Pineda, Angel 892 521. Martinez Schult,
488. Lopez de Pineda, Rodrigo Ernesto 509
Wartha Trene 791 522, Martinez Valenzuela,
489, Lépez Rivers, Rafael 259
Jaime Armando 814 523. Martinez Zelaya,
490. L6pez Tébora, José Gustavo Adolfo 1047
Roberto Ricarte B8l 524, Martinez Zelaya,
491. Lopez Villa, José Antonio 184 Salvador Alberto 730
492, Lopez Zelaya, Alejandro 158 525. Maloff Fléfil, Ricardo 656
493, Lozano Caballero, César 010 526. Marroquin Bocanegra, NMoé 971
494, Lozano Matamoros, 527. Mirquez Cerrato, Antonio 016
Ramiro Heberto 105 528, Mateo Rodriguez,
495, Lorenzana Sosa, Dagoberto 541 Servio Tulio 042
496. Lovo Lopez-Villa, Salvador 581 529. Mary Lincke,
497, Machado Valladares, Samuel Benno 751
Rolanda 830 530. McNiel Simpson,
488, Madn;id L%zgiﬂoo. i Frank Harmon 081
Ricardo Teodoro 531. Mass Bonilla,
499. Madrid Zelaya, Franklin Douglas 612
Gérman Rigoberto 202 532. Matamoros Flores
500. Magarin Rosales, : O 4 020
Julio César 449 ks
501. Maldonado Robles, {| . Bdd. Nmle ey
Humberto 900 Roberto A, . 484
502. Mannheim de Gomez, Eva 201 534. Matute Canizales, Eugenio 167
503. Mancia Herrera, 535, McKinmey, Mariano B, 342
Josd Roberto 1037 536, Mayes Huete,
504. Maradiapa Canales, Luis 1044 Santos Eduardo 450
505. Maradiaga Vilchez, 537. Mazariegos Gareia,
Arturo Augusto 632 José Vicente 302
506. Marcy Truesdell, 538. Mazxier Alvarado,
Perla Carlota 732 Carlos Octavio 972
507. Martin Aguilar, 539. Medal, Mario Santos 236
Juan Bautista 833 540. Medrano Diaz,
508, Martel Guillén, Pedro 148 Héctor Alfredo 145
508. Mariona Mejia, Antonio 438 541, Medrano Martinez, Radl A, 487
510. Martinez Avila, 542, Medina Nolasco, Anibal 0394
Marco Tulio 069 543. Medine Nolasco, Rend 471
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544,

545,
546,
547,
548,
549,
oS,
551.
582,
553,
554,
555,

557.
558.
558.

S60.
561.

562.
363,
565,

566,
567,

a6s,
569.

570.
571.
572.
573.

574,
575

576,

577.
578.
579.
580,

581,

Medina Fodripuez,

Carlos Alberto 716
Mejia Antinez, Comelio 316
Meijia Batres, Jorge Abel 1031
Mejia Castro, Candido 141

Mejia Coto, Mario Jacoh 918
Mejia Cruz, Mario Efrain 1019

Meijia del Cid, Armando 288
Mejia Durdn, Roberto 235
Mejia Galo, René . 889

Meiia Mejia, Miguel Ange] 018
Mejia Napky, Félix Javier 268

Mszjfa Palacios, Amulfo 664
. Meijia Rivera,
Sandra Caraling 1003

Mejia Valladares, Enrique 428
Miejia Valladares,

Mario Andrés 740
Melara Murillo,

Reynaldo Alfredo 940
Membrefio Marin, Héctor 2920
Membrefio Padilla,

Alejandro 431
Membrefio Padilla,

Martha Eleonora 569
Mena Baide, Benjamin A, 507
Mena Diaz, Carlos 269
Mencia Flores,

Miguel Angel 1025
Mencia Salgado, Daniel 179
Mendoza Fiallos,

José Trinidad 146
Mendoza Guillén, Jorge 733
Mendoza Carlas,

José Ernesto a57
Mendoza Portillo,

Josd Mauricio . 1033
Mendoza Portillo,

Marco Antonio T05

Mendora Vildez, Clemente 411
Merino Zaldivar, Orlando 443
Meza (zaleas, Ramon 278
Meza Palma, José Modesto 343
Midence Herndndez,

Marco Antonio B3B8
Midence Moncada,

Ignacio Emilio 002
Midence Salazar,

José del Carmen 1055
Midence Vallecillo,

Alfredo C, 077

Milla Caballero, Rigoberto 585
Milla Galeano, Horacio 012

582,

583,
584,

B85,

BEB,

37,

388,

589,

590,
591.

5932,

583,

504,

595.
596.
557.

598.

599.
800,
801.

604

6035.

606,
607,
GORB,
B0B.

610,
611

612,

613

Nilla Villeda,

Revnaldo Humberto 752

Miranda Quezada,

Marfa del Carmen 230

Mojica Ziniga, Rafael 852

Muolina Castro, Rafael 212

Molina Martinez,

Carmen Suyapa 711

Mualina Martinez,

Marco Antonio 851

Molinag Mendoza, Esteban 739

Molina Molina,

Oscar Antonio 774

Molina Ortiz, Juan 557

Molina Sanchez,

Iichard Leo 814

Moncada Amador,

Migue! Rafael 119

Moncada Ramirez,

Miguel Roberto 120

Monesda Medrano,

Lucas Gnegorio 028

Moncada Irias,

José Méximo 380

Molina Molina,

José Rodolfo 683

Montes Guernpero,

Francisco 149

Montes Guearrero,

José Anibal 306

MMonies Guerrero,

Nicolds de Jesis 647

Montes Maradiaga,

Joagquin Rolando 979

Montes Zepeda,

Francisco Javier 542
. Montoya Alvarez, Juan 238

Montova Fiallos, Juan 541

Morales San Martin,

Ramdn 421

Morales Barahona,

Miguel Armando 951

Morazdn Garcia, Wilfredo 1063
More] Altamirano, Simén 771
Moreno Perdomoa, Eduardo 512

Moreno Perdomo,
Dagoberto 017
MMunguia Alonzo, Luis 106

Munguia Alonzo, Salomén 104
Munguia Padilla,

Carlos Elpidio 485
Murcia Pinto,
Héctor Francisco 841
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614, Murillo Cérdova,

Allan Francisco

Mhurillo Elvir,

Sergio Arturo

Murilla Escobar,

Francisco

Murillo Escobar,

Edgardo Anibal

Murillo Selva h., Francisco

Mufioz Mendoza,

Miguel Rafael

Muficz Muiioz,

Carlos Miguel

Mazralla, Mahim Hode

MNawvarrete Melghem,

Edgardo

Mazar Herrera, Nicolds

Nelson Durdn,

Marco Antonio

Melson Garcia, Francisco

Mieto Landa,

Tulic Rigoberto

Mifiez Flores,

Laura Elena

Mrifiez Ortiz,

Joaguin Angel

Nufiez Ziniga,

Antonio Roberto

Ocano Collier,

Guillermo Alfredo

Ochoa Aleantara,

Ricardo Salvador

Ochoa Durdn,

Vicenta Gabrie]

Ochoa Reina, Efrain

Ochoa Valle, José Marfa

Odeh Nasralla, Wicolas

Oliva Aguilar,

Marco Tulio

Oliva Barralaga, Roberto

Oquel{ Colindres,

Miguel Rafae]

Ogueli Carcamo, José

Orddfiez Garcia, Andrés

Ordofiez de Madrid,

MNohemi Isabel

Orellana, Carlos Alberto

Crellana Maglioni,

Jastis Humberta

G644, Orellana, Sara

645, Orellana, Héctor Mauricio

646. Ortega Matamoros,
Julio César

615,
616.
617.

G18.
619.

620.

621.
622.

623,
624.

825,
626.

627.

628,
629,
630.
631.
632.

633.
634.
635.
636.

637.
638.

G39.
640.
G41.

642.
643,

955
508
364

444
180

159

397
BO3

T24

1017

B27
645

825
850
324
536
T8
412
734
264
560
014

261
346

B4
695
707

338

333
872
747

647,

649,
650,
651.
652.

6535.
654,

655,

658,
657.

650,

GGO.
661.

GE2.
863,

G664,
665,

656,
Go7.

GEE.
669,

a70.
G71.
672,
G673,
674,
G735,
676.
677.

678,
679,

651.
682,

Ortega Ordéfiez,

Ledn Adalid 501
. Ortega Sanchez,

Horacio Ramdn 1053

Ortiz Sevilla, Roberto 937

Oseguera, Luis Aquilino 1052

Osejo de Errdzuris, Gloria 326
Osejo Santos,
Jorge Alberto D23
Osoprin Contréras, Gilberto 004
Osorio Gareia,
Jesiis Humberto 1054
Oviedo Cubas,
Banil Gabriel 258
Oviedo Meza, Lizandro 400

Oviedo Padilla, Guillermo 318

. Oviado Pineda, Antonio 492
Ovuela Martinez,
Luis Antonio 882

Pacheco Banegas, Emérito 824
Pacheco Rewves,

Jorge Alberto 150

Padilla Carbajal,

Rito Salvador 1028

Padilla Herndndez,

Alfredo Ledn 7498

Palma Maolina, Jacobo 208

Paredes Alemiin,

Alfredo Adolfo 617

Paredes Castillo, Giltherto 590

Paredes Escoto,

Marco Antonio 434

Parcdes Paredes,

Francisco Otomén 308

Paredes Paredes,

Manuel Armando 252

Paredes Paz, Juan de Dios B66

Paredes Toro, Salvador 523

Paredes, Mauricip Antonio 727

Pascua Leiva, Herman 034

Pastar Zelaya, Rodolfo 107

Pavén Aguilera, Armando 166

Pavan Gale, Leonel 666

Pavin Lagos,

Héctor Eduardo 566

Pavon Leiva,

Rafael Antonio 124

Pavén Moncada, Mario 418
. Paz Baraohona, Miguel 616

Paz Flores, Nelson 1029

Paz Madrid,

Juan Adalberto 934
. Paz Paredes, Arturo 667
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684.
685,

GG,
687,
688,
BRI,
690.
6O1.
692,
693.
604,

6883,

698,
699,
T00.
701.
702,

703.
704.

Paz v Paz José Arnold 697
Paz Répalo,

Salvador Reynaldo 814
Paz Rivera, Héctor Ramon 1038
Paz Rivera, José Trinidad 352
Paz Rivera, Juan 480
Pefia Zelava, Guillermo 036
Peraza Casaca,

José Antonio 035
Peraza Romero,

Jorge Humberto 1010
Peraza Zelaya,

Mario Augusto 606
Perdomo Lanza,

Nelson Adalberto 808
Pereira Aguilar,

José Ramdan B20
Pergirg, J. Ramdn 074

. Pérez Estrada,
Alberto Vicente 449
. Pérez Herndndez,

José Leonel] T4l
Pérez Izaguirre,

José Antonio 247
Péraz [zaguirre,

Manuel de Jesis 377
Pérez Inestroza

Luis Mauricio 6877

Pépez Regaladao,

Néstor Arnoldo 1012
Pineda Argiiello,

Sergio Boris 782
Pineda Cobos, José Rub&n 950
Pineda Coello, Mario 254

. Pineda Contreras, Octavio 355

Pineda Escoto, José David 455
Pineda Fasquelle,

Constantino 257

Pineda Figueroa,

Allan Leonel T22

Pineda de Herrera,

Henia Joselina 1064
. Pineda Meza, Alfredo 891
. Pineda Montes,

Jorge Alberto 784
. Pineda Montoyva,

Gustavo Mapoleén 692
. Pineda Muifioz,

Carlos Alberto 162
. Pineda Paredes,

Mario Federico 849
. Pineda Pineda,

José Salvador 1016

716.

717.
718.

719.

720.
721,

734

735.
736.

737,

738,
739,
740.

741,
742,
743,

744,
745,

T48.

747.

Pineda Santos,
E. Humherto

Pinada Tabora, Manuel
Pino Montes de Oca,

Emilio Roy
Pinto Gongzdlez,
Ernesto Antonio
Pinto Mejia, José
Ponoe de Avalos,
Reynaldo

. Ponce de Garcia,

Dlga Maria

. Ponce Ochoa, Marcial

Ponce ochoa,
Marco Antonio

5. Ponoe Pagoada,

Luis Alberto

. Ponce Pagoaga, Roberto

Portillo Guifarro,
Carlos Fidencio

. Portillo Mafez,

Pedro Reniery

. Portillo Portillo,

Andrés Abeling

Ramincz Alfaro Rigoberto
. Ramirez Barahona,

Myrna Iris

. Ramirez Castafieda,

Miguel Orlando
Ramirez Flores,
Justo Pastor

Ramirez, Marco Antonio

Ramirez Ortega,
Carlos Humberto
Ramos Funer,
Carlps Ventura
Ramos Molina,
Jorge Anibal

Ramos Paz, Ferrufino
Ramos Reina, Luis Vidal

Ramos Rivera,
Victor Manuel
Ramos Rodriguez,
Marfa Dioselina
Réapalo Herrera,
Jorge Augusto
Répalo Paredes,
Marco Antonio

Raquel Sanchez, Pompeyo
Raudales Alvarado,

Rodolfo Asdrubal

Raudales Barahona, Oscar
Raudales de Midence,

Martha

305
065

402

435
185

429

654
219

D86

762
754

123
728

855
075

1048

517

988
487

873
450
854

o04
127

1023

a75
680

855
091

157
187

128
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748, Reves Berlioz, Rodolfo 099 781. Rivera Rios, Henoch 1046

749. Reyes Caballero, Eliseo 956 782. Rivera Rodrigusz,

760, Reves de Gumrara, Homero Mopisés 941
Bessy Arelit 857 783. Rivera Williams, Carlos 129

751. Reyes Mazzoni, 784, Rivera Suazo, Edgardo 489
Raal Gregorio 685 785. Rivera de G6mez Mérquez,

752, RE}FE-S Mata, José Marfa 806 Diang Carolina 031

753. Reves Novola Godoy, José T80 786. Rodriguez Armijo,

754. Reves Orellana, Revnaldo Antonio 111
Rail Humberto 897 787. Hodriguez Barahona,

755. Reyes Quezada, Gonzala 672
José Lisandro 325 788. Rodriguez Banegas,

756. Reves Ticas, José Edgardo 706
Jesis Américo 781 789. Rodriguez Chactn,

757. Reyves Rosa, Olga 041 Francisco Edgardo 1000

758. Reyes Rodriguez, 790. Rodriguez Flores, Jonathan 805
Romén Eduardo bo8 791. Rodriguez Guerrero,

758. Reyes Soto, Joaguin 209 Benjamin 256

760. Reyes Vasquez, 792, Rodriguer Guifarre,
Jorge Isaac 548 Francisco A, 655

761. Riera Hotta, Abraham 192 793. Rodriguez Izaguirre,

762. Rivas Alvarado Carlos 130 i ﬁ;ggm@;;te'; SR 433

763. Rivas Bustamante, - '
Gustavoe Adolfo 137 César Randolfe 6383

764. Rivas Chévez, T95. Rodriguez Lainez,
Luis Gonzalo 755 QOscar Arma.m_:lo 694

765. Rivas Garcfa, 796. Rodriguez Leiva, Sail 448
José Armando 482 797, Rodriguez Martinez,

766. Rivas Mufioz, Angel Rubén 644
Oscar Rolando 805 798. Rodriguez Morales,

767. Rivas Pérez, José Inés 723
Mario Catarino 250 799, Radriguez Ortez,

768. Rivera Cacenes, Conrado Ernesto 213
Jusé Augusto 231 800. Rodrigucz Paz,

769. Rivera Dominguez, Miguel Angel 308
Presentacidn 485 801. Rodriguez Pefia, Héctor 976

770. Rivery Fajardo, Elio 350 802. Rodriguez de Siercke,

77l. Rivera Henry, Julio César 196 Daolores Helena B27

772. Rivera Medina, 803. Rodriguez Sosa de T4bora,
Carlos Humberto 183 Yielba 739

T73. Rivera Meza, 804. Rodriguez Soto, Gonzalo 216
Mario Guillermo 035 B05. Rodrpuez Trejo,

774. Rivera Miyares, Mario Humberto 877
Jorge Alberto 147 B06. Rodriguez Zapata

775. Rivera Nificz, José Rafael 837
José Benjamin 284 807. Rodriguez Zepeda, Isidro 1027

776, Rivera Nifiez, 808. Romero Madrid, Manuel 178
Luis Alfredo 966 809. Romero Madrid,

777. Rivera Reyes, Raii] Manuel 199
Manuel de Jesis 037 810. Romero Solis,

778, Rivera Reves, Armando 133 Carlos Alfonso 905

779. Riverg Reyes, Hoberto a7e 811. Romera Pavin,

780, Rivera Ribas, José Maric 999 Reyna Suyapa 010
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Bi2.
B13.

Bl4,
B15.
B16.
B17.
BIB.
B19.
820,
B21.
822,
B23.

824,
B25.

B26.
B27.

828,
B28.

830.
831.
B32.

833.

834.
835.
836.
B37.
B38.

B39,

840.
841,

845,

B47.
843,

. Saybe Cabus, Jorge Martin

Romera Rowvelo, Antonio 737
Rosales Colindres,

Martin Ulises 530
Rovela Ramos,

Joaquin Orestes 1006

Rubi Avila, Elmer Antonio 611

Rubi, Martha Lidia 598
Rufz Leiva, José Rafmel 388
Sabillon Leiva, Juan 110
Sahillon Rivera,

Oscar Rolando 476
Salgado Diaz,

German Emilio 698
Salgado Girdm,

Gilda Reyna 1001
Salgado Molina,

Cézar Rodolfo 503

Salgado Sauceda de
Ordéfiez, Olga Margarita 1011

Salinas Portillo, José Luis 524
Salomén Aguilera,

Dominga Pavid 817
Salvadd ilar, Ramén 033
Samayoa Moncada,

Enrique QOctavio 445
Sanchez Guevara, Angel P. 084
Sanchez Midence,

Octavio Rubén 1080
Sinchez Munpuia, Lucip 948
Sandoval Cilix, Wilfredo 420
Sandoval Diaz,

Rafael Roberto 721
Sandoval Pineda,

MManuel Antonio 073
Sanra Saykaly, Luis 373

Santos Alvarado, Jacobo 594

Santos de Avilés, Marfa 673

Santos Lbpez, Neftali 736

Sarmiento Acosta,

Luis Alonso 496

Sarmiento Serrano,

Oscar Edgardo oa5

Sarmiento Soto, Manuel 188

Sarmicnto Soto,

Marco Antonio 518
. Barmiento Soto, Marcio 633

Sarmiento Sofo,

Remdn Alberto 470

aal

Saybe Barnica, Victor 536

Segura Godoy, Angel R18
Segura Gamegz, Arturo 1057
Sequeiro Verde, Manuel 267

B49, Serrano Licona,

Julin César 1036
850. Sevilla Riviera,

Marco Antonio 404
85]. Sibrdn Corea, Laudelino 336
852. Sierra Andino, Carlos 202
853. Sierra Garcia, Donaldo 415
854. Sierra Lagos,

Rafael Enrigua 329
855. Sierra Martinez, Edgardo 472
856. Sierra Martinez,

Jorge Alberto 765
857. Sierra Martinez,

Miguel Angel 547
858, Sierra Medina, Julio 520
259, Sikaffi Talamds, Jesis 266
860. Silva de Rivas,

Maria Helena 505
861. Silva Godoy, Josd Luis 514
862, Splis Pintp, Carlos A, 570
863. Soriano Pizzati,

Victor Manuel 240
B64. Sorto Argueta,

Luis Rodolfo 1040
265, Snsa Alvarado,

Manuel Esteban 055
B66. Sosa Coello, Carlps 994
867. Sosa Garcia,

Marco Antonio 207
B68. Sosa Mendoza,

Roberto Pascual 850
869. Sosa Vidal, Marco Antonio 391
870. Soto Aleerro, Aristides 786
871. Sudrez Turcios, Luis 761
872. Suazo Bulnes, Aristides 3689
873. Suazo Cordova, Roberto 122
874. Suazo Mejia, Antonio 650
875. Suaza Visquez, Herminio 852
876. Suazo Urqguia,

Manuel Oectavio 622
877. Suazo Facapa, Radi £B63
878. Suazo Facapa,

Maura Dario 958
879, Stefan Hode, René T0d
480, Thabora Bautista,

José Eliseo 117
881, T&bora Flores,

José Eduardo 657
882, Tabora Reves, Zendn 1034
883. Tahora Solares,

Jorge Alberto 821
884, Tdbora Tabora, Alfredo 968
885. Tdbora Tabora, Rolando 823
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886, Talavera Westin, Eduardo 085 920, Vallecillos Moling, Gaspar 773
887. Tejada Diaz, Rolhman 835 921. Vallecillo Toro Gaspar 214
BE88, Tercern Flores, 922 Vallecillo Torn, Octavio 240
Victor Manuel 884 923. Vallejo Larios,
889. Tercero Mendoza, Victor Manuel 531
485 %ﬁf&&l Ttﬂmhm i %é% 924, Vallejo, Gustavo Adelfo 939
. Tinoco Araya, Eduardo 925. Van Eyl, Olga Johanna 8
B891. Tinoco, Roberio Obdulio 712 02§, v:-?E];Y M;;[aga Fau!;to José g?ﬁ
892, Toledo Herrera, Antonio 750 :
’ 927, Varela Ramos,
B03. Toméa ﬁhﬂl’ﬂ&, Fernando 520D José Mauricio BO&
£94, Toro Vﬂ.“ﬂﬂiﬂﬂp 928 Varg:a.s Fl.lﬂ-es.,
Luis Andrés 964 egel Dones 0al
895, Torres Padilia, Benjamin 458
: 929, Vargas Pineda
200, Tostes Nelilsy Carlos Ernesto 1002
897, Tovar Lopez, Pedro 932 ; Sergio Rudblfa 289
898. Trejo Tercero Rigoberto 913 | 031 Vaquero Mufioz, Luis 056
899. Tréchez Pineda, 032, Visquez Aguila.;
Hilton Bruno 625 José Octavio ! 562
900. Tréchez Armijo, 933. Vésquez Alvarado
901 I’[!igﬂl I..ﬂugdg:su 1003 " José Arturo I 878
. Tracher Sabilldn,
Gonzalo 355 B34, ;&squez Casanova, s
902, Turcios Garcia, José Maria 949 JHpeIe
;i 035, Vdsquez Cueva, =
903, Turcios Raudales, Jostia Al 368
Manfredo 867 esiis Alberta
904. Uclés Melzer, Heladio 1024 936. Vasquez Valladares,
005, Ulloa mmw, Marco Tulio 963
Miguel Antonio 294 937. Vasquez Zelaya,
906. Ulloa Vésquez, Ernesto 486 Rosalphina 629
007. Urbina Guerrero, Nicolds 794 938. Velasquez Cruz, Danilo 392
; ] "
908. Valdez Lainez, 939, Velisquez Garcia, NE.ISDD. 779
Mario Guillermo 830 940, Velasquez Garcia, Orison 954
909. Valenzuela Alvarado, 941. Veldsquez Garcia,
Juan Ramon 351 Jos¢ Raman 279
910. Valenzuela Castillo, 942. Velisquez Lainez,
Renato 858 22, $r111;u.ndn 025
911. Valenzuela Guernero, - Velasquez Rodriguez,
Rodaifa 425 Mario Roberto 8269
912, Valerio Damas, 044. Velisquez Suazo, Fausto 249
Josd Edgardo 206 945, Venegas Flomes,
913. Valerio Pazzeti, Arturo Joagquin 171
Josd René 164 946, Viara Matute, Elio E. : 646
914. Valeriano, Marcial Rodolfo 845 947, Vidal Soto, César Antonio 551
915. Valladares Lemaire, 948. Vides Turcios, Marcial ~ 398
Juan Rend 024 949, Vides Turcios, Oscar 660
816. Valladares Rivera, 950. Villafranca, Soto Terencio 291
José Erasmo 022 651, Villalobos Castillo,
017. Valladanes Valladares, Juan Roberto 366
Evandro 775 952. Villanueva Doblado,
918. Valladares Mejla, Jorge Alberto 176
Carlos Aristides 215 953, Villalobos Ferméindez,
919. Valle Sigui, Héctor Apusto 454 Luis Alonigo o983
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954.
855,

956.
957.

958.
859,

Villatoro Lainez,

Francisco Salvador 928
Villela Aguilar,

Miguel &) 332
WVillela Chinchilla, Roberto 263

Villela Sagastume,

Oscar Rolandg 674

Villela Vidal, Ricardo 227

Villeda Bermtdez,

Rubén Antonio 713
. Villeda Soto, Juan José 083

. Vijil Gonzalez, Max Alonso 554

. Vijil Osorio, Julio César 537
. Vindel Serrano,

Ramdn Pedro 355
. Vittetoe Bustillo, Kenneth 703

Voto Delgado, José 023
. Waimin Ramaos,

Guillermo Gerardo 790
. Wilkinson de Sierra,

Ofelia Irene 1015
. Wolfovich Alvarado,

José Avigdor 5R4
. Yacaméin Flores, Antonio 515

Yacamin Yacamén,

Victor Roberto 621

. Inestroza Urrutia Wilfredo 636
. Younberg Stephen, AarGn 389
. Yuja Abdelnour,
Raouf Elias 916
. Zambrana Castillo,
Marlo Alfredo 283
Zapata Dubén, Roberto 738
Zavala Castillo, Octavio 173
Zavala Castelldn,
Rosalio Roberto B0
Zavala Chirinos, Alejandro 218
. Zavala Galindo,
Herman Leone] 933
Zavala Rubio, Hugo Ti4
Zavala Sandoval,
Reynaldo Omar 549

|

E
!

983.

984,

9E86.
987.

888,
890.
991.

892,
253
894,

945.
oG,
007,

098,
899,
1000,
1001.

1002.
1003.
1004,

1005.
1006.

1007,

. Zelaya Appel,
Julio Antonio 621
Zelaya Bonilla,
Pedro Guillermo 945
Zelaya Flores,
Juan Evanpelists 013
Zelaya de Lobo,
Rina Isabel 933
Zelaya Lozano,
Emilson Adalberto 729
Zielaya Martinez, Gilberto 592
Zelaya Martinez, Rafae]l 281
Zelaya Pinel, Arturo 229
Zelaya Ramirez, Angel 103
Zelaya Reves,
José Francisco 938
Zelava Rodriguez,
Rail Alberto 1042
Zelaya Smith,
Jorge Manuel Q78
Zelaya Tdabora,
José Enrique 661
Zepeda Raudales, Adin 144
Zepeda Turcios, Roberto 182
Zepeda V.,
Francisca Salomdn 241
Zerfn Ortega, Roberto 419
Ziniga, César Augusto 095
Ziniga AlemAan, Alfonso  B12
Zuniga Alemdan,
Gustavo Adolfo 416
Ziniga Amador, Dario 506

Ziniga Carias, Luis Manule 926
Ziiniga Diaz,

Gustavo Adolfo 140
Ziniga Lagos, Alejandro 287
Zifiga Durdn,
Silvio Renato 021
Ziiiga Girdn,
Oscar Francisco 1007
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Lista de Médicos Especialistas Reconocidos

por el “Colegio Médico de Honduras”
hasta el 20 de Diciembre de 1977

TEGUCIGALPA

Armando Andino Matamoros

Alberto C. Bendeck N.
Adén Zepeda Raudales
Carlos A. Delgado
(Cirugia Pediétrica)
Carlos Rivera Williams
{Ortopedia Pedidtrica)
Carlos Maximo Galvez
Carlos Godoy Arteaga
Danilo Castillo Molina
Danilo Hernfin Fajardo C.
Fernando Tomé Abarca
Francisco Salomén Zepeda
Francisco Cleaves Tomé
(Sub-Especialidad Electro-
Encefalografia);

Gilberto Osorio Contreras
José Eliseo Tdbora

Juan Barrientos Valle

J. Radegundo Garcia
Maunel Enriqus Larios B.
Oscar Gonzdlez Ardon
Rafael Tercero Mendoza
René Herndndez

Roberto Mejia Durdn
Salvador Lovo Lépez-Villa
(Sub-Especialidad Cirugia
Pedidtrica)

Tristdn Martinez Castillo
Luis Alonso. Barahona
Roberto Rivera Reyes
Enrigue Ernesto Alvarado
Saady Oscar Bueso Buesp
Angel Porfirio Sanchez

Victor Manuel Vallejo Larios

José Octavio Vﬁsqt!ﬁt‘
Armando Aleman |

Dr.

YRYY

¥ ¥¥ R ¥

g

Rodolfo Valenzuels

Armando Paredas

César Augusto CAceres
Mendoza

(Sub-Especialidad
Gastroenterologlz Pedidtrica)
René Stefan Hode
(Sub-Especialidad Hematologia
Pediatrica).

José Leonardo Landa Rivera
Wilfredo Argueta Reyes
Evandro Valladares Valladares
Carlos Alberto Durdn
Bustamante

{Sub-Especialidad en
Neonatologia)

Carlos Enrique Gallardo
Aguilar

Samuel Francisco Garcia Diaz
(Cirugia Pedidtrica)

César Augusto Aguilar Alemdn
Emilso Adalberto Zelaya
Lozano

Félix Javier Meijla Napki
Jorge Alberto Garcia Rivera

SAN PEDRO SULA, CORTES

José Elias Handal
(Sub-Especialidad Cirugia
Pediftrica)

Elig L, Viara

Juan Sabillan Leiva
Mario Vuilio Lanza
Benjamin Matamoros
Salvador Paredes Toro
Roberto Calix Hernandez
Luis Bueso Arias
Edgardo Arriaga Iraheta
Miguel Angel Irfas Miralda
Nasry Kamal Handal
Roberto Villela Chinchilla
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Dr. Manuel Antonio Calderdn

Dr. Jesis Humberto Orellana

Dr. Pablo HerndAndez M.

Dr. Jorge Augusto Rapalo

Dr, Elmer Antonio Rubl Awvila

Dr. José Inés Rodriguez Norales

Dr. Carlos Humberto Ramirez
Ortega

LA LIMA

Dr. Arturp Joaguin Venegas
Dr. Carlos A, Javier Santos

EL PROGRESO, DEPTO. DE YORO
Dr. Armmando Delgado Zepeda
LA CEIBRA, ATLANTIDA

Dr. Tomés Garcia Erazo
Dr. Rafzel Pavéin Leiva
Dra. Olga Duarte de Laffite

SANTA ROSA DE COPAN, COPAN
Dr. Juan Bautista Almendarez Irias
EL PARAISO, EL PARAISO

Dr. Mario Santos Medal
TELA, ATLANTIDA
Dr. José Wilfredo Chavarria Isaula
EXTERIOR
Dr. Juan de Dios Diaz Zelaya
COMAYAGUA, COMAYAGUA
Dr., Wilberto Lagos

ESPECIALISTAS EN GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

TEGUCIGALPA

Dr. Mario Pavén Moncada
Dr. Enrique O. Samayoa M.
Dr. Joaguin Angel Nifiez
Dr. Alejandro Zuniga Lagos

Dr. Humberto Rivera Medina

Dr. Elfag Alejandro Faraj B.

Dr. Octavio Zavala Castillo

Dr. Ramiro Figuerca Rodezno

Dr. Marcial Vides Turcios

Dr. Mario Alfredo Zambrana

Dr. Ramdn Valdsquez Garcia

Dr. NMario Alcerro Castro

Dr. Ricardo Ochoa Alcintara

Dr. Manuel Sequeiros Verds

Dr. Benjamin Fortin Midence

Dy, René Diaz >alinas

Dr. Gaspar Vallecillo Molina

Dr. Carlos Martinez Castillo

Dr. Julio César Batres

Dr. Mipguel Angel Mejia Mejia

Dr. Carlos A. Medina R.

Dr. Antonio Romern Rovelo

Dr. Manuel Armando Chivez Quan

Dr. Javier Edgardo Guevara G.

Dr. Jos& Rubén Lapez Canales
(Sub-Especialidad en
Pevinatologia)

Dr. Sergio Rodolfo Varpas

Dr. Jarge Anfbal Gonzdlez Colindres
{Sub-Especialidad

Endocrinologia

Dr. José Edgardo Rodriguez
Banegnas

De. David Antonio Lafnez
Matamoros

Dr. Julio César Chéivez Romerao
Dr. José Leonel Pérez Herndndez
Dr. Fausto Justiniano Cruz Aragén

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr, Sergio Bendafla Meza

Dr. César R, Abud

Dr, Benjamin Alirio Mena Baide

Dr. Julio César Buesa 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 Yacamdn
Flores

Dr., Juan Ramén Cueva Recinos

Dr. "José René Valerio Pazzetti

Dra. Maria del Trinsito Linares

Dr. Marco Antonio Rapalo Paredes
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LA LIMA, CORTES

Dr, Rail Manuel Romero Madrid
Dr. Angel Zelaya Ramirez

LA CEIBA, ATLANTIDA

Dr.  Jestis Alberto Visquez Cueva
Dr. Juan Montova Alvarez

Dr. César Rodriguez Lainez

Dr. Fernando Azcona del Hoyvo

EL PROGRESQ, YORO
Dr. Adalberto Avila Panchamé
CHOLUTECA, CHOLUTECA
Dr. Salvador Alberto Martinez Z.
EXTERIOR
Dr. René Carranza Veldsquez

ESPECIALISTAS EN CIRUGIA
GENERAL

TEGUCIGALPA

José Gomez Mirquez G.

Gustavo Adolio Ziniga Diaz

Virgilio Banegas Montes

Angel V. Vargas F.

Ramiro H. Lozano

Silvio R. Zahiga D,

Juan Andonie Ferndndez

Céandido Mejia Castro

Rigoberto Arriaga Chinchilla

{(Sub-Especialidad Cirugia de

Digestivo Alto)

Dr. Mario German Castejon

Salvador Hiza Kury

Alejandro Addn Membrefio P.

Dr. José David Pineda Escoto

Dr. Claudio Ayestas L.

Dr. Eugenio Matute Canizales

Dr. Lincoln Geo Cassis

Dr. Angel Ernesto Argueta Aguilar
(Sub-Especialidad Cirugia del
Céncer).

Dr. José Carlos Alcerro Diaz

Dr. Jorge Alberto Sierra Martinez

Dr. Mario Edgardo Lagos C.

u
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Dr. Rail Felipe Calix Mejia
(Sub-Especialidad en Ciencias
Maorfologicas)

SAN PEDRO SULA, CORTES

Pedro Martell Guillén

Luis Alejandro Cousin
Guillermo Florentino Pineda
Guillermo Bendafia Meza
Rigoberto Villa Caballero
Andrés Arturo Martinez G.
Dr. Francisco Murillo Escobar
Dr. Juan Bamdn Collart Valla
Dr. Ramdn Larios Contréras

Dr. Luis Vaguero Mufioz
Dr. José Arnold Paz y Paz
Dr. Leonardo Alvarado Medina

LA LIMA, CORTES

JYFEYN

Dr. I, Armando Cahallero R.
Dr.  Julio César Rivera Henry

LA CEIBA, ATLANTIDA
Dr. Rigoberto Rodriguez Izaguirre
Dr. Humhberto Dominguez Cordova
D

r. Willredo Sandoval Célix
Dr. Miguel Orlando Ramirez C.

COMAYAGUA, COMAYAGUA
Dr. Rodolfo Reyes Berlioz
TELA, ATLANTIDA
Dra. Ttra Suyapa Acosta S.
JUTICALPA, OLANCHO

Dr. José Manuel Diaz Bonilla
Dr. José Bridel Miranda Reyves

CHOLUTECA, CHOLUTECA
Dr. Rodripo Gutiérrea
SANTA ROSA DE COPAN, COPAN

Dr. Fernando Hilsaca
Dr. Rodolfo Interiano
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EXTERIOR

Dr. Luis Suirer Turcios

Dr. Nahin Hode Nasrala

Dr. Gustavo Adolfo Ortez C.

Dr. Marco Antonio Ciceres Rivas
Dr. Raidl G. Reyes

Dr. 1. Antonio Bermidez Milla

ESPECIALISTAS EN CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

Dr. José David Pineda Escoto
Dr. Pedro Fiallos Medina

ESPECIALISTAS EN MEDICINA
INTERNA

TEGUCIGALPA

Manuel de Jesis Rivera Reyes
Héctor Alfredo Medrano
Armando Flores Fiallos

Jorge Alberto Pacheco

Rafael Zelaya Martinez

Jocobo Palma Molina

Gustavo Adolfo Zuniga Aleman
Francisco Rolando Garcia Rivas
Alfredo Ledn Gdimez

Marco Antonio Bogrin Ididquez
Sergio Murillo Elvir
(Sub-Especialidad
Reumotologia)

Antonio Roberto Nafez Ziniga
Sub-Especialidad Neumaologia}

. Flora Duarte de Nifiez
(Sub-Especialidad Hematologia-
Oncolégica)

Plutarco Castellanos
(Sub-Especialidad Nefrologfa)
Luis Alberto Reyes Silva
Nelson Veldsquez Garcia
Henoch Rivera Rios

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Shibli Canahuati

Dr. Roberto Bermiidez B.
Dr. Cézar J. Larach

Dr. Rodrigo Martinez
Dr. Anibal E. Murillo

NIYVIIVYREN
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CANAVERAL, CORTES
Dr. Carlos Sierra Andino
LA LIMA, CORTES

Dr. Juan José Villeda Soto
Dr. Hugo Alvarado

CHOLUTECA, CHOLUTECA
Dr. José Antonio Bueso C,

SANTA CRUZ DE YQJDA, CORTES

SAN PEDRO SULA
Dr. Armando Bardales Landa

EXTERIOR

Rail Oviedo Cubas
Enrique Martinez Boguin
Hugo A. Alvarez Godoy

RI¥

ESPECIALISTAS EN SALUD
PUBLICA

TEGUCIGALPA

Dr. Manuel A. Sandoval

Dr. Angel Porfirio Sanchez

Dr. Arturo Zelaya Pinel

Dr. Eenjamin Rivera N,

Dr. Carlos A. Bendafia

Dra. Anarda Estrada Dominguez
Dr. Rigoberto Alvarado Lozano
Dr, Carlos Fidencio Portillo G.
Dr. Hilton B, Trochez P.

Dr. Julio A. Gonzéilez O,

Dr. Ermesto Antonio Pinto G.
Dr. Carlos Godoy Arteaga

Dr. Jacobo Santos Alvarado

Dr. Alberto Guzmén Banegas
Dr. Carlos A, Cruz Lipez

Dr. - Danilo Velasquez Cruz

Dr. Luis Felipe Bekler Guzmdn
Dr. Roberto Cruz Gavidia

Dr. Gustavo Bardales Renderos
Dr, Aristides Suazo Bulnes
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Dr. Francisco Javier Montes Zepeda
Dr. Napoleén Giinera Aguilar

De. Marco Tulic Carranza

Dr. Jorge Haddad Q.

Dr.  Tito Alvarado Matute

Dr. Alonso Agnilera Ponce

DANLI, EI. PARAISO

Dr. Reynaldo Omar Zavala
Sandoval

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Laudelino Sibrisn Corea
Dr. Luis A, Sarmiento A.
Dr. Humberto Pineda Santos
Dr. Marco Tulio Oliva

Dr. Carlos A. Pineda Mufioz

LA CEIBA, ATLANTIDA

Dr. Roberto Zepeda Turcios
Dr. Carlos Rivas Alvarado
Dr. Roberto Gutidérrezr Villafranca

NACAOME, DEPTO. DE VALLE
Dr. Oscar Antonio Molina Molina
SANTA ROSA DE COPAN, COPAN

Dr. Francisco Alberto Herndndez S.
Dr. Arnulfo Bueso Pineda

COMAYAGUA, COMAYAGUA
Dr. Fausto Varela Mejia
JUTICALPA, OLANCHO
Dr. Ubence Céilix S.
EXTERIOR
Dr. José Rafael Lobo Cerna

ESPECIALISTAS EN
EPIDEMIOLOGIA

TEGUCIGALPA, D. C.
Dr. Napoletén Ginera Aguilar

ESPECIALISTAS EN
ADMINISTRACION DE
HOSPITALES

TEGUCIGALPA, D. C.
Dr. Jacobo Santos Alvarado
LA LIMA, CORTES
Julip César Rivera Henry

ESPECIALISTAS EN
NEUROCIRUGIA

TEGUCIGALPA, D. C.

Rafael Molina Castro
Carlos G. Mena Diaz
René Valladares Lemaire

Francisco Ledn Gdmez
Cézar Armando Castellanos
Madrid

SAN PEDRO SULA
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Gustavo Adolfo Izaguirre C.
Roberto Peron Ortega (Infantil)

EXTERIOR

Dr. Edgardo Manuel Girdn Flores
Dr. Armando Bardales Rodrigues

ESPECIALISTA EN
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Rigoberto Ramirez Alfaro

Dr. Aristides Girén Aguilar

Dr. Luis Sanra

Dr. Francisco Montes Guerrero

Dr. Honorio Claros Fortin

Dr. César A, Ziiniga

Dr. Saij Larios H.
(Sub-Especialidad Ortopedia
Pedidtrica)
Juan Roberto Villalobos
Castillo

Dr. Adan Boza Zerén

Dr. Tito Humberto Carcamo
Tercero

¥¥
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SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Jorge Martin Saybe Cabis
Dr. Ranl Cuellar M,

Dr. Antonio Mirquez
Dr. German Emilio Salgado Diaz
Dr. José Enrique Zelaya Tabora

LA CEIBA, ATLANTIDA
Dr. Mario Andrés Mejia Valladares
EXTERIOR
Dr. Antonio Bermidez Milla

ESPECIALISTAS EN
OTORRINOLANGOLOGIA

TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Oscar Martinez Matamoros
Dr. José Castro Reyes

Dr. Enrique Aguilar Paz

Dr. Gonzalo Rodriguez Soto

Dr. Armando Mejla Del Cid

Dr. José Vicente Mazariego G.
Dr. José Oqueli Cércamo

Dr. Leonel Armando Pavén Gale
Dr. Aristides Soto Alcerro

Dra. Martha Lidia Rubi

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Donaldo Sierra Garcia

Dr. Dagoberto Moreno Perdomo
Dr. Manuel Interiano Rodriguez
Dr. Orlando Nerino Zaldivar

ESPECIALISTAS EN
DERMATOLOGILA

TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Herndn Corrales Padilla

Dr. Heéctor Lainez Nifez

Dr. Ramdn Sarmiento Soto

Dra. Virginia F. de Espinoza

Dr. Miguel Angel Girdn R,

Dra. Nohem! Isabel Alvarez Videa

Dra. Ofeliz Irene Wilkinson de
Sierra

Dra. Carmen Suyapa Molina
Martinez de Mass

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. José Trinidad Paz Rivera
Dr. Alberto Elias Handal
Dr. Alberto Downing Chavarria

ESPECIALISTAS EN UROLOGIA
TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Ignasio E. Midenca

Dr. Salomén Mungufa Alonzo

Dr. Rigobserto Lipez Lagos

Dr. Allan Leonel Pineda F.

Dr. Jorge Tulio Galeas Agurcia

Dr. Carlos Ramén Garcia Veldsquez
Dr. Victor Manuel Tercero Flores

SAN PEDRO sSULA, CORTES

René Bendafia Meza

Andrés Arturo Martinez G.
Victor Roberto Yacamdn
Gustavo Ernesto Lépez Canales

LA CEIBA, ATLANTIDA
Dr. Vicente Gabriel Ochoa Durdn

ESPECIALISTAS EN
OFTALMOLOGLA

TEGUCIGALPA, D. C.

Nicolas Odeh Nasrala

Renato Bendafia Medal

Luis Callejas Zelaya

Ramdn Vindel Serrano

a. Vilma Lilian Colindres Delgado
Edgardo Navarrete Melghem
Guillermo Gerardo Walmin
Ramos

Dr. Jorge Mendoza Guillén

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Efrain Ochoa Reina

Dr. Carlos Elvir Aceltuno

Dr, Héctor Valle Sigul

Dra. Vilma Yolanda Glynn de
Hermdndez

S
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LA CEIBA, ATLANTIDA
Dr. Luis Alberto Ponce P,
EXTERIOR
Dr. Armando Sdnchez A.

ESPECIALISTAS EN
ENDOCRINOLOGIA

TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Manuel de Jests Rivera Reyes

Dr. Marco Antonio Sarmiento Soto

Dr, René Aupusio Henrigues
Espinoza

ESPECIALISTAS EN CIRUGIA
TORACICA

TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Daniel Mencia Salgado
Dr. Francisco Murillo Selva
Dr. Céndide Mejia Castro

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Rigoberto Milla Caballero
Dr. Ramén Larios Contreras

EXTERIOR
Dr. Mareco Antonio Cdceres Rivas
ESPECIALISTAS EN RADIOLOGIA
TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. José Ramdn Pencira

Dr., Jorge A, Villanueva D,
Dr. Jorge A. Rivera Miyares
Dr. Cornelio Corrales Padilla
Dr. Ruhén Antonio Villeda 5.
Dr. Conrado E. Rodriguez O.
Dr. Jaime Haddad Q.

Dr. Alfredo C. Midence

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Adéan Barahona Coello
Dr. César Rodolfo Salgado M.

LA CEIBA, ATLANTIDA

~ Dr. Reberto Zepeda Turcios

Dr. Rolando Andrade Tejeda

ESPECIALISTAS EN
ANESTESIOLOGIA

TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Oscar Armando Rivera Reyes

Dr, Justo Manuel Echeverria Fong

Dra. Zulema Canales Ziniga

Dr. Alejo Eara Lopez

Dr. Ramdn Boguin MNolazco

Dr. Alfredo Fortin Ynestroza

Dr. Santos Dario Ayeslas

Dv. Jorge Adalberto Corea

Dr. Vicente Hernindez Cafiadas

Dra. Maria Helana Dominguez de
Murillo

Dy, Julio Antonio Zelaya Appel

Dr., Angel Sepura Godov

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. FRené Cervantes Gallo
Dr, José Trinidad Apguilar

Dr. Antonio Mariona Mejia
Dr. Ramdn Valenzucla

Dr. Ricarde Gavidia Reynaud
Dr, José Edgardo Avila Solls

LA CEIBA, ATLANTIDA

Dr. Nicolds Montes Guerrerg

Dr. . Marco Antonio Midence H,

Dr. Randolfo Castillo Ziiniga
(Anestesiologia Pediatrica)

EXTERIOR
Dr. Jorge A. Tdbora Solares

ESPECIALISTAS EN PSIQUIATRIA
TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Francisco Ledn Gomez
Dr. Alfredo Ledn Padilla H.
Dr. Dagoberto Espinoza M.
Dr. Rodolfo Dubon Martinez
Dr. Manue! Esteban Sosa
Dr. Jorge Isaac Reyes
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Marco Antonio Sevilla Rivera
Alejandro Lopez Zelaya

Jorge Manuel Zelaya Smith
Agdribal Raudales

Elia Felicita Antinez de Reyes
. Elia Marina Del Gallo Larios
Emérito Pacheco Banegas
Kenneth Vittetoe Bustillo
{Sub-Especialidad en Psiquiatria
Infantil)

Rolando Aguilera Ponce

Jests Américo Reyes Ticas
Daniel Herrers Salinas
Rolando Machado Valladares
Bamdn Alcerro Castra
(Sub-Especialidad Psiquiatria
Infantil y Salud Piblica)
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SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Hiram Flores V.
{Sub-Eapecialidad Psiquiatria
Comunitaria)

Dr. Rail Suazo Zacapa

ESPECIALISTAS EN PATOLOGIA

4

4!
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TEGUCIGALFPA, D. C,

Dr. Rail Durén Martinez
Dr. Virgilio Cardona Lopez
Dr. Ramdn Custodio Lopez

Dr. Carlos A. Javier Zepeda
(Sub-Especialidad Microbiologia
Clinica)

Dr. Danilo A. Alvarado Quezada

EXTERIOR

Dr. Raouf E. Yuja
Dr. Carlos Ventura Ramaos Fanes

ESPECIALISTAS EN PATOLOGIA
CLINICA

TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Selim Castillo Handal
Dr. Ronaldo Henriquez G.

ESPECIALISTAS EN ANATOMIA
PATOLOGICA

TEGUCIGALPA, D, C.

Dra. Claudina Ferrera de Erazo
Dr. J. Adin Cueva Villamil

SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Rolando A. Tdbora
Dr. Osgear Raudales

ESPECIALISTAS EN
HEMATOLOGIA

Dr. Tomdis Martinez Ponce
ESPECIALISTAS EN CARDIOLOGIA
TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Armandc Flores Fiallos

Dr. Arturo Alvares Martinez

Dr. Ernesto Argueta Ariza

Dr. José Lisandro Reyes Quezada
Dr, Alfredo Lefn Gémez

Dr. Marco Antonio Bogréin Ididquez
Dr. Marcio Sarmiento Soto

Dr. Oscar J. Circamo Tercero

Dr. José Ramén Vasguez Irias

SAN PEDRO SULA, CORTES

Francisco Dox Guillén
César J. Larach

Dr. Roberto Bermidez B.
Dr. Ciro Gilberto Herndndez
Dr.

Carlos Sierra Andino (Cafiaveral,
Cortés).

g5

LA CEIBA, ATLANTIDA

Dr. Marecelino Eduarda Abadie
Guillén

MEDICINA INTERNA Y
CARDIOLOGIA

TEGUCIGALPA, D. C.
Dr. Gabino Cordova 5.
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LA CEIBA ATLANTIDA
Dr. Alejandro Villeda B.

ESPECIALISTAS EN
NEUMOLOGIA

TEGUCIGALPA, D. C.

Alberto Guzmén Banegas
Eva Mannheim de Gimez
Luis Mungufa Alonzo

Raitl Flores Fiallos

Manuel Sarmiento Soto
Federico Baltodano Mejia

. Martha Membreiio Padilla
Rigoberto Alvarado Lozano
René Flores Flores

Joaguin Reyes Soto

SAN PEDRO SULA, CORTES

SEFEEERFE

Erasmo Valladares
Carlos Caminos Diaz

CHOLUTECA, CHOLUTECA

Dr. Roberto Oliva Barralaga

ESPECIALISTAS EN
GASTROENTEROLOGIA

TEGUCIGALPA, D. C.

César Lozano Caballero
Armando Rivas Garcia
Edgardo Alonzo Medina
Jorge Haddad Q.
Lorenzo Amador Ponce

g8
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SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Shibli Canahuati
Dr. Pompeyo Rigquel Sdnchez

ESPECIALISTAS EN CIRUGIA
PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

TEGUCIGALPA, D. C.
Dr. César Henriquez Izaguirre

Dr. Eduardo Talavera Westin
Dr. Osecar Aguiluz Berlioz

ESPECIALISTAS EN CITOLOGIA
EXFOLIATIVA
TEGUCIGALPA, D. C.

Dra. Emilia Bustillo Rivera
Dra. Hena Cardona de Herrera
ESPECIALISTAS EN ONCOLOGIA
TEGUCIGALPA, I .

Dr. René Medina Nolasco
Dr. Juan Evangelista Zelaya

ESPECIALISTAS EN MEDICINA
FISICA Y REHABILITACION
TEGUCIGALFA, D. C.

Dr. David Abraham Galo
Dr. Ramiro Coello Nifiez

ESPECIALISTA EN NUTRICION
TEGUCIGALPA, D. C.
Dr. José Pablo Figueroa 5.
ESPECIALISTA EN
INMUNOLOGIA Y ALERGIA
TEGUCIGALPA, D. C,
Dr. Enrique Guti€rrez G.

ESPECIALISTAS EN ANGIOLOGIA
TEGUCIGALPA, D. C.
Dr. J6sé Gomez Mirquez G,
SAN PEDRO SULA, CORTES
Dr. German Rigoberto Madrid
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ESPECIALISTAS EN FISIOLOGIA
TEGUCIGALPA, D, C.

Dr. Francisco Alvarado Salgado
Dr. Juan Angel Almendarez
Bonilla

ESPECIALISTAS EN CIENCIAS
BASICAS

TEGUCIGALPA, D. C.

Dr. Samuel Dickerman K.
(Sub-Especialidad en
Neuroendocrinologia)

Dr, Eduardo Tabora Flores
(Bioguimica)
Dr, Radl Felipe Cdlix (Morfologia)

ESPECIALISTAS EN
FARMACOLOGIA CLINICA

TEGUCIGALPA, D. C.
Dr. Pablo José Cambar

Dr. Pedro R. Portillo

ESPECIALISTAS EN
REUMATOLOGIA

TEGUCIGALPA, D. C.
Dr. Rothman Tejads Diaz
ESPECIALISTAS EN NEFROLOGIA
EXTERIOR

Dr. Gustavo Enrique Martinez
Boquin

ESPECIALISTAS EN ACUPUNTURA
SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Roberto A. Contreras Rosa

ESPECIALISTAS EN PROCTOLOGIA
SAN PEDRO SULA, CORTES

Dr. Arturo Paz Paredes.
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DR. INF. JOSE RODOLFO
VEROY QUEZADA

Nacido en Juticalpa, Departamento
de Olancho, el 7 de Abril de 1927.
Realiz6 estudios de Medicina en la
Universidad Nacional Auténoma de
Honduras. Realiz6 su Servicio Médico
Social en el Centro de Salud de
Talanga, Depto. de F. M. Registro de
Colegiado Provisional No. 510.
Fallecio el 7 de Julio de 1977.— Edad:
50 afios.

DR. ANGEL AUGUSTO ULLOA
PADILLA

Nacido en Comayagua, Depto, de
Comayagua, el 22 de Julio de 1896.
Graduado el 4 de Junio de 1926 en el
Jiefferson Medical College,
Philadel-phia, U. S. A. Registro de
Colegiado No. 314. Fallecid el 30 de
Marzo de 1977.— Edad: 81 afios.

DR. FEDERICO JULIAN FIALLOS
SALGADO

Nacido en Comayaguela, D. C. el
11 de Julio de 1914. Graduado el 28
de Julio de 1951, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional de Honduras.
Registro de Colegiado No. 001.
Fallecié el 13 de Abril de 1977.—
Edad: 63 afios.
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DR. LEANDRO SALOMON
PAREDES REGALADO

Nacido en Trinidad, Santa Barbara
el 13 de Marzo de 1899. Graduado el
11 de Junio de 1924, realiz¢ sus estu-
dios de Medicina asi: en la Escuela de
Medicina de Guatemala en 1917; en
la Escuela de Medicina de Honduras
afios 1918 y 1919 y en la Escuela de
Medicina de la Universidad de
Tula-ne, Nueva Orleans de 1920 a
1924. Registro de Colegiado No. 160.
Fallecio el 24 de Abril de 1977.—
Edad: 78 afios.

DR. MANUEL DE JESUS
RIVERA VALLECILLO

Nacido en Santa Rosa de Copan, el
28 de Agosto de 1896 Graduado el 15
de Marzo de 1930 en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Hon-
duras. Registro de Colegiado No. 286.
Fallecio el 23 de Julio de 1977.—
Edad: 81 afios.

DR. LEONIDAS PADILLA

RAMIREZ

Nacido en Yoro, Depto. de Yoro, el

12 de Mayo de 1942. Graduado el 25
de Abril de 1970 en la Universidad
Nacional Autonoma de Honduras. Re-
?IStI’O de Cole_glado No. 665. Especia-
1dad reconocida por el Colegio Médi-
co de Honduras: Pediatria. Fallecio el
25 de Julio de 1977.— Edad: 35 afios.
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DR. CARLOS HUMBERTO
PAREDES AGUILAR

Nacido en Tegucigalpa, D. C. el 18
de Agosto de 1945 .Graduado el 8 de
Septiembre de 1975 en la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras. Re-
gistro de Colegiado No. 977. Fallecio
el 15 de Octubre de 1977. Edad: 32
afos.

DR. HUMBERTO GUILLEN PINEL

Nacido en San Marcos de Colén, de
Choluteca el 20 de Julio de 1907. Gra-
duado en la Facultad de Medicina y
Cirugia de El Salvador el 20 de Julio
de 1934. Registro de Colegiado No.
335. Fallecié el 29 de Noviembre de
1977.— Edad: 70 afios.

DR. GUSTAVO SUAZO RUIZ

Nacido en Macuelizo, Santa Bar-
bara el 17 de Junio de 1916. Graduado
el 29 de Octubre de 1974 en la Uni-
versidad Nacional Auténoma de Hon-
duras y Universidad de El Salvador.
Registro de Colegiado No. 579. Falle-
cio el 7 de Diciembre de 1977.—
Edad: 61 afios.
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DR, CONCEPCION GOMEZ NUNEZ

Nacido en Gilinope Depto. de El
Paraiso, el lo. die Enero de 1904. Gra-
duado el 27 de Agosto de 1938 en la
Universidad Nacional de Honduras.
Registro de Colegiado No. 194. Falle-
cié el 16 dte Diciembre de 1977.—
Edad: 73 afios.

DR. MANUEL CACERES VIJIL

Nacido en Tegucigalpa, D. C. el 25
de Mayo dje 1897. Graduado el 10 de
Marzo de 1928 en la Universidad Na-
cional de Honduras. Registro de Co-
legiado No. 163. Fallecio el 21 de Di-
ciembre de 1977.— Edad: 80 afios.




ADENDUM AL INDICE ACUMULATIVO DE LA
REVISTA MEDICA HONDURENA

| os siguientes articulos fueron emitidos involuntariamente en la preparacion
del indice acumulativo de la Revista Médica Hondurefia publicado en él Vol. 45
No. 2 de 1977. Deben agregarse a la seccion dé Medicina-Cardiologia.

Bogran M. A. Electrocardiografia Practica (Hipotiroidismo)  42:136,1974

Bogran M. A. Electrocardiografia Practica (Blogueo bifascicu-
lar: Bloqueo completo de rama derecha y hemi-
bloqueo izquierdo anterior) ........cccccevevevieeiiieeinenn, 42:270,1974

Bogran M. A. Electrocardiografia Practica (Lown, Ganong—
LEVING) ottt 43:171,1975

Bogran M. A. Electrocardiografia Practica (Taquicardia ven-
EFICUIAN) cee e 43:133,1975

Bogran M. A. Electrocardiografia Practica (Hemibloqueo
izquierdo anterior) .......ccccevieevienie e 43:293,1975



