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PAGINA DEL DIRECTOR

El Cuerpo de Directores de la Revista esta satisfecho con el primer nimero
de 1978, confeccionado con el sistema Offset y con muchas paginas a colo-
res. Los colegas' lectores tendran que darnos su opinién, pues en forma es-
calonada queremos llevar la revista a un mejor plano de modernizacion.

Sin embargo, los nuevos sistemas de impresion cuestan dinero y el Colegio
tendra que ayudarnos, para mientras con el nuevo formato nos movemos a
conseguir nuevos anuncios.- Creemos que la revista puede sostenerse en un
50%, sila Gerencia del colegio agiliza la labor comercial antes apuntada.

A los colegas investigadores y escritores les recordamos que deseamos articu-
los debidamente ilustrados. La fotografia con un buen pie de grabado,
tiene mejor alcance que varias paginas de texto, pues los colegas son todos
hombres de mucho trabajo y cuando hojean la revista, quieren una lectura
breve, ilustrada y amena. Ademas, la explicacion grafica es mas directa, mas
clara y no da lugar a interpretaciones equivocadas.

Lo que arriba apuntamos, esta substanciado con la experiencia de otras pu-
blicaciones cientificas de nuestro campo, que han pasado de los textos te-
diosos a la exposicion grafica y textos cortos.

La Junta Directiva del Colegio también, dio su visto bueno, a los nuevos cam-
bios y a la seccion editorial que incluird asuntos de interés médico-nacional.
Esto es importante, ya que nuestro gremio como ente organizado no vive en
una insula, sino que es parte del conglomerado, del cual existe.

Finalmente, les recordamos que la seccién Tribuna del Médico, no puede
publicarse hasta que los colegas decidan "bombardearnos" con sus epistolas.

iSALUD COMPANEROS!



EDITORIAL

NUESTROS TALLERES DE TRABAJO

POR DR. CARLOS A. MEDINA

Los talleres de trabajo del pro-
fesional de la medicina son para
la mayoria de los colegas, recin-
tos sagrados en donde con amor
y dedicacion al préjimo, trata-
mos de ayudar a nuestros compa-
triotas.

Muchos caminos se han recorrido
y muchos gobiernos han pasado
en los ultimos cincuenta afos,
lapso de tiempo, que podemos

atestiguar la generacién de cole-
gas que vivimos en nuestra na-
cion.

No cabe duda, que algo se ha he-
cho en materia de hospitales y
centros de salud; quizas, no lo
suficiente para las necesidades
ingentes de nuestra patria, que
con una poblacion que crece de-
senfrenada y a un nivel econo6-
mico de subsistencia, ponen en

aprietos el sistema de prestacién
de servicios de salud actual.

El problema no s6lo es de canti-
dad sino que también de calidad.
En la primera instancia, tenemos
una tasa de crecimiento de 3.4%
que deja muy por detrds a los
esfuerzos cuasi-desorganizados de
los que tratan de resolverlos. Por
otro lado, una poblacion crecien-
te que vive en una situacion eco-
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nomica deplorable donde campea
el subempleo, el hambre y la
ignorancia, ingredientes éstos,
que producen altas tasas de mor-
bilidad y mortalidad en la pobla-
cion en general, sin mencionar
otros factores contribuyentes co-
mo el alto riesgo ambiental en
que vivimos todos los hijos de
Lempira. Ejemplo clasico de ése
déficit cronico de servicios serd el
Hospital-Escuela, que aungue to-
davia no esta en servicio al pu-
blico, su oferta ya fue sobrepa-
sado por la demanda actual.

En la otra cara de la moneda,
esta la calidad de los servicios,
que estd intimamente ligada al
médico mismo y a la aceptacién
o rechazo del publico que atien-
de nuestros talleres de trabajo. Y
la pregunta logica es, ¢Puede
haber calidad, donde la deman-
da de servicios médicos sobrepa-
sa la oferta de los mismos?. La
respuesta todos la sabemos:
Hospitales desorganizados, sin
equipo que funcione, sin medi-
cinas, sin material médico quirar-
gico, y mas que todo, sin espiri-
tu y mistica.

Nadie que ocupe la cartera mi-
nisterial en el sector salud, debe
hacer politica personal, engafian-
do al publico sobre sistemas de
salud maravillosos o fuera de

serie, pues Juan Pueblo es mas
sabio y su protesta aunque si-
lenciosa actia como un boome-
rang, para aquellos que creen
engafar o engafarse.

Tenemos que admitir que la po-
breza del Estado Hondurefio es
un factor clave en el atraso que
apuntamos, pero también tene-
mos que aceptar, que el desor-
den eterno de nuestras institu-
ciones de salud, como un deriva-
do de la misma debacle estruc-
tural del sistema, se complemen-

tan para que, a nivel de presta-
cion de servicios, donde el mé-
dico confronta al paciente, los re-
sultados son desalentadores y lle-
nos de frustraciones para el cole-

En el futuro el Colegio Médico,
tendra que dejar de ser el cuerpo
silencioso que cuida el momento
en que la Parca nos recibe, para
convertirse en bastion de cambio,
tribuna de orientacion, ariete
primordial en la politica del
Sector Salud.



SUSCEPTIBILIDAD DE STAPHYLOCOCCUS
AUREUS A LOS ANTIMICROBIANOS

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL MATERNO- INFANTIL DE TEGUCIGALPA, 1977

INTRODUCCION

Las enfermedades causadas por
Staphylococcus aureus contintan
siendo causas muy frecuentes de
morbilidad y mortalidad en nues-
tro medio. Diariamente el médi-
co se ve frente a pacientes con
infecciones leves, generalmente
superficiales, y no pocas veces se
encuentra frente a pacientes con
problemas serios sobre todo
aquellos con deficiencias inmuni-
tarias o infectados en ambientes
hospitalarios por cepas muy
resistentes a los antibidticos de
uso comun.

Ademaés de la distribucion ubi-
cua de esta bacteria en el am-
biente y en las superficies corpo-
rales, existe una variedad de con-
diciones predisponentes para la
enfermedad estafilococica que fa-
vorecen la incidencia de estas in-
fecciones (1). Entre éstas se pue-
den mencionar: a) Lesiones de la
piel (abrasiones, heridas, quema-
duras, enfermedades primarias de
la piel, etc.) b) Infecciones vira-
les, sobre todo del tracto respi-
ratorio, ¢) Defectos de la funcion
de los leucocitos, d) Inmunode-
ficiencia humoral (hipogamma-
globulinemia). e) Presencia de
cuerpos extrafios (catéteres, son-
das, suturas, etc. f) Tratamiento
con antibidticos al cual el estafi-

Dr. Carlos A. Javier Zepeda*
Br, Juan Félix Gaido **

lococo es resistente, g) Varios
trastornos asociados con una dis-
minucion de la resistencia natural
a las infecciones (diabetes melli-
tus, alcoholismo, neoplasias, des-
nutriciéon, uremia, mucoviscido-
sis, etc.)

Aunque clasicamente S. aureus
produce abscesos como lesion ca-
racteristica, no siempre es posi-
ble demostrar estos focos de ne-
crosis e inflamacion; hay pacien-
tes con defectos leucocitarios
que son incapaces de establecer
una reaccion inflamatoria con
formacion de abscesos (2,3) y
por otra parte, pueden haber le-
siones inflamatorias sin necrosis
en algunos tejidos e incluso, cier-
tas cepas de estafilococo pueden
tener otros mecanismos patoge-
néticos cual es el caso de los que
causan la intoxicacion alimenta-
ria estafilocécica. Este amplio
espectro de infecciones estafilo-
cocicas a veces causa un estado
de confusion en el médico que
se ve frente a la necesidad de ini-
ciar un tratamiento, muchas ve-
ces, por ejemplo, se tratan ex-
cesivamente infecciones vanales y
otras veces se tratan en forma
incompleta infecciones serias.

METODO DE ESTUDIO

CULTIVOS. La mayor parte de
las cepas de estafilococo que

fueron estudiadas se cultivaron
en medio de agar sangre con base
de Casman que es utilizado en
nuestro laboratorio rutinaria-
mente para la siembra de secre-
ciones purulentas y otras mues-
tras. Las colonias aisladas que se
identificaron como cocos Gram
positivo en grupos fueron inves-
tigadas para demostrar su pro-
duccion de coagulasa segun el
método standard en tubo reco-
mendado por Ivler (5) pero
usando plasma humano.

Usualmente se considera que la
especie  patogena del género
Staphylococcus esta definida por
su capacidad de producir coagu-
lasa (S. aureus), sin embargo,
en los ultimos diez afos se ha
venido llamando la atencidén so-
bre el significado de estafilococo
coagulasa negativo como pat6-
geno del humano (4). A pesar de
este concepto, en este estudio
unicamente se han incluido cepas
productoras de coagulasa y fer-
mentadoras de manitol.

* Jefe del Laboratorio de Microbio-
logia Cl inica, Hospital Materno
Infantil y Profesor de Patologia,
Facultad de Ciencias Médicas.
UNAH

** Estudiante, Facultad de Ciencias
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ANTIBIOGRAMA. Aquellas ce-
pas de estafilococo productoras
de coagulasa se sometieron a es-
tudio de susceptibilidad a los an-
timicrobianos utilizando el mé-
todo estandarizado de Bauer y
Kirby (6). Los antibidticos usa-
dos fueron aquellos que se en-
contraban disponibles en el hos-
pital durante el periodo del es-
tudio.

MATERIAL DE ESTUDIO

Para los fines de esta presenta-
cioén se tabularon los resultados
de cinco mil cultivos consecuti-
vos efectuados en el laboratorio
de microbiologia clinica del Hos-
pital Materno Infantil entre ma-
yo y diciembre de 1977. Entre
estos 5000 cultivos, se encontra-
ron 485 positivos por S. aureus,
todos ellos con antibiograma.

RESULTADOS

El cuadro No. 1 demuestra que
entre 5000 cultivos revisados,
9.7% son positivos por S. aureus.

CUADRO MNo. 2

INFECCIONES POR STAPHYL.OCOCCUS AUREUS
HOSPITAL MATERNO—-INFANTIL, TEGUCIGALPA D.C.
MAYO—_DICIEMERE 1977

TIFOS DE MUESTRAS CULTIVADAS

MUESTRA No. %
LESIONES DE LA PIEL 201 414
EXUDADO FARINGEO 115 23.7

| SECRECION OTICA 48 9.9
| SECRECION VAGINAL 11 2.3
SECRECION ENDOMETRIAL 3 0.6
SANGRE 18 3.7
SECRECION NASAL 17 3.5
SECRECION QCULAR 189 3.9
ORINA 15 3.1
OTROS SITIOS 22 4.6
ORIGEN DESCONOCIDO 18 3.3
| - Total 485 100.0

En el cuadro No. 2 se resume la
procedencia de las muestras de
donde fue cultivado S. aureus.

En los cuadros No. 3 y 4 se anota
la lista de antibidticos estu-

CUADRO No. 1

INFECCIONES POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS
HOSPITAL MATERNO-INFANTIL, TEGUCIGALPA D.C,
MAYO-DICIEMBRE 1977

CULTIVOS ANALIZADOS

POSITIVOS POR 5. AURELTS

. % POSITIVOS POR S. ATUREUS

* A todos los cultivos se les efectuo examen de susceptibilidad a antibioticos.

diados y la susceptibilidad de las
distintas cepas cultivadas de S.
aureus. Se hace saber que no
siempre estuvieron disponibles
todos estos antibioticos, pero se
ha anotado en la primera colum-
na de los totales el numero de
cepas estudiadas con cada anti-
bidtico.

DISCUSION

Este estudio ha demostrado que
de todos los cultivos efectuados
en el Hospital Materno Infantil
de Tegucigalpa, casi el 10% son
positivos por estafilococo dora-
do. Si consideramos otros facto-
res, posiblemente la infeccion es-
tafilococica sea mas frecuente de
10 que es aparente.

Tal como ha sido enfatizado en
distintas publicaciones {1,7), las
infecciones estafilococicas ma>
comunes son las que afectan ia
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piel. Los resultados de este es-
tudio concuerdan con esos datos.
Las enfermedades estafilococicas
de la piel toman una variedad de
formas clinicas, desde la simple
foliculitis y la formaciéon de
forinculos hasta la formacion
de hidradenitis supurativa, car-
buncos, impétigo y necrolisis
epidérmica toxica (1). Existen
otros sitios de localizacion de es-
tas infecciones como puede verse
en el cuadro No. 2.

Desde el inicio de la era de los
antibioticos se ha venido notan-
do un incremento de la preva-
lencia de cepas de estafilococo
resistentes a la penicilina y a
otros antibioticos. El espectro de
resistencia de ciertas cepas hospi-
talarias es cada vez mayor y
actualmente las hay resistentes a
las sulfonamidas, tetra ciclinas,
cloranfenicol, estreptomicina,
macrolidos, neomicina, bacitra-
cina, meticilina, trimetoprim y
otros. Por otra parte, las cepas
extrahospit alarias tienden a pre-
sentar menor resistencia a estos
antimicrobianos.

Las determinantes genéticas de la
resistencia bacteriana en las cepas

0 ig 156 abd

hospitalarias son de diversa indo-
le e incluyen una serie de genes
transmitidos por plasmidos. Su
acumulacién en un pequefio nu-
mero de cepas en el ambiente
hospitalario obedece a factores
ecoldgicos mas que a una predis-
posicion puramente genética.
Esas cepas resistentes en su ma-
yoria producen penicilinasa y es-
te es un factor que permite su
mayor prevalencia ya que en vis-

ta de que las penicilinas son an-
tibioticos usados con mucha fre-
cuencia en los hospitales, las ce-
pas susceptibles tienden a ser eli-
minadas quedando en el ambiente
aquellas que son resistentes.

A pesar de lo anteriormente ex-
puesto» la resistencia simultanea
a muchos antibidticos ocurre po-
cas veces, aunque es posible que
en el futuro, a medida que las
cepas vayan adquiriendo mas ge-
nes de resistencia, se encuentre
un mayor espectro de resisten-
cia en el estafilococo, particu-
larmente en el estafilococo de
origen hospitalario.

En este estudio efectuado en
pacientes hospitalizados no se hi-
zo el intento de segregar las ce-
pas de estafilococo por tipifica-
cion con fagos. Esto seria intere-
sante de hacer puesto que per-
mitiria conocer el patron de re-
sistencia del estafilococo intra-
hospitalario y aparte el del ex-
trahospitalario. Nuestros datos

CUADRO No. 4

INFECCIONES POR STAPHYLOCOCCUS AURELS
HODSPITAL MATERNO—INFANTIL, TEGUCIGALPA D.C,
MAY O—IMCIEMBRE 1977

EES{ZEF"FIBEL[DAD A LOS ANTIBIOTICOS {

GENTAMICINA :
CEFALOSPORINAS
TRIMETOPRIM/SULEA
CELORANFENICOL . .
KANAMICINA
OXACILINA
DICLOXACTLINA
ERITROMICINA
TETRACICLINAS
AMPICILINAS
PENICILINA G

e
o B
L e

U.
R e B

-
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reflejan la resistencia combinada
de ambos grupos.

Este estudio ha demostrado una
gran resistencia de S. aureus a la
penicilina G y a la ampicilina (6
y 13.6 % de cepas susceptibles
respectivamente). Desafortunada-
mente no hubo oportunidad de
estudiar la susceptibilidad a la
meticilian y solo un 20% de los
cultivos fueron estudiados con
oxacilina y dicloxacilina, demos-
trandose una susceptibilidad de
83.6% y 82.3% de las cepas res-
pectivamente.

De acuerdo con este estudio el
antibiotico mas efectivo in vitro
contra S. aureus es gentamicina,
seguido de las cefalosporinas y de
la combinacion sulfimetoxasol-
trimetoprim, los cuales superan
el 90% de efectividad. Debe ha-
cerse notar sin embargo, que la
seleccion de un antibidtico para
el tratamiento de una infecciéon
por S. aureus no solo dependera
de su efectividad in vitro, sino
que también de otros factores
como la localizacién de la infec-
cién, la via de administracion,
la condicién general del paciente
y a veces hasta el precio del anti-
microbiano.

Nota de agradecimiento: Se agra-
dece la colaboracién técnica de la
Sra. Filomena Palma, Técnico
Supervisor del Laboratorio de
Microbiologia Clinica del Hospi-
tal Materno Infantil de Tegucigal-

pa.
CONCLUSIONES
De este estudio se concluye:

1) Que la infeccion estafilocod-
cica es muy comun en nuestro
ambiente.

2) Que las cepas de estafilococo
dorado aisladas de pacientes
que atienden al Hospital Ma
terno Infantil son muy resis
tentes a la penicilina y a la am
picilina.

3) Que la susceptibilidad de estas
cepas a las penicilinas semisin-
téticas es moderada.

4)Que las otras alternativas de
tratamiento resultan caras o
toxicas.
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NEOPLASIAS DE OVARIO

REVISION DE LA EXPERIENCIA

EN LOS HOSPITALES, GENERAL Y

MATERNO INFANTIL DE TEGUCIGALPA. 1977

INTRODUCCION.

El presente trabajo es una
recopilacion de los casos de neo-
plasias de Ovario informados en
el Departamento de Patologia de
los Hospitales General y Materno
Infantil, de pacientes que fueron
admitidas en estos centros en
1977.

El objetivo primordial de
este trabajo es conocer nuestra
propia casuistica, ya que casi
siempre debemos atenernos a es-
tadisticas de otros paises. En
nuestro medio hay diferencias
por las condiciones culturales,
socio-economicas, de transporte,
etc., que dificultan el acceso de
éstas pacientes al hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se revisd el archivo del La-
boratorio de Anatomia Patoldgi-
ca del hospital General en donde
se efectuan los estudios de am-
bos hospitales.

El estudio histologico se hi-
zo con cortes de tejido colorea-

(* Patologa del H.M.I., Profesor
de Patologia de la Facultad de
Ciencias Médicas UNAH.

(** Médico Residente de Ginecolo-
gia y Obstetricia, HM.L)

Dra. Claudina Ferrera de Erazo*
Dra. Yelba R. de Tabora **

dos con Hematoxilina-cosina y Usamos 1la clasificacion de
utilizando en algunos casos colo-tumores de ovario recomendada por

raciones especiales como PAS;la OMS(7) ya que otras cla-
Alcian Blue, Sudan III, tricré- sificaciones (hormonal, funcional,
mico de Masson. embrionaria, etc.), resultan

incompletas y confusas, en cambio

También se revisaron los ex-esa clasificacion (cuadro No. 1), es
pedientes clinicos de las pa-mas comprensible y se basa en
cientes con el diagndstico deconceptos aceptados sobre la

neiplasia de ovario, para obtener histogénesis de estas lesiones.
otros datos.

CUADRO No. 1

CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE
OVARIO, OMS, 1973

I. Tumores Epiteliales Comunes
A. Tumores Serosos
1. Benignos: Cistadenoma, Papiloma, Cistade-
nofibroma
2. En el limite de malignidad: Cistadenoma,
Papiloma, Cistadenofribroma.
3. Malignos: Adenocarcinoma, Ca papilar, Cis-
tadenofibroma maligno.
B. Tumores Mucinosos

1. Benignos: Cistadenoma, Cistadenofibroma
2. En el limite de la malignidad: idem
'3. Malignos: Adenocarcinoma, Cistadenofi-

broma malignos
C. Tumores Endometrioides
1. Benignos (Adenomas)
2. En el limite de la malignidad
3. Malignos: a) Carcinoma
b) Sarcoma estromatico
¢) Tumores mesodérmicos mixtos
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D.Tumores de Células Claras (Mesonefroides)
1. Bengnos
2. En el limite de la malignidad
3. Malignos
E. Tumores de Brenner
1. Benignos
2. En el limite de la malignidad
3. Malignos
F. Tumores Epiteliales Mixtos
1. Benignos
2. En el limite de la malignidad
3. Malignos
G. Carcinoma Indiferenciado
H.Tumores Epiteliales no clasificados

ILTumores de los Cordones Sexuales-estroma.

A.Tumores de Células granuloso-estromaticas
1. Tumor de Células de la granulosa
2. Tumores del grupo tecorna-fibroma

a) Tecoma
b) Fibroma
¢) No clasificados
B. Androblstomas; Tumores de Células de Ser-
toli-Leydig
1. Bien diferenciado
2. Medianamente diferenciados
3. Poco diferenciados (sarcomatoides)
4. Con elementos heterologos
C. Ginandroblstomas
D. No clasificados

IIT Tumores de Células Lipoideas

IV. Tumores de Células Germinales
A.Disgerminoma
B. Tumor de senos endodémiicos
C. Carcinoma Embrionario
D.Poliembrioma
E. Coriocarcinoma
F. Teratomas
1. Inmaduros
2. Maduros
a) Solidos
b) Quisticos.- Quistes Dermoides
3. Monodérmicos altamente especializados
a) Struma ovarico
b) Carcinoide
¢) Struma ovarico y carcinoide
d) Otros
G.Formas Mixtas

V. Gonadoblastoma
A. Puro
B. Asociado a otras formas de tumores de
células germinales

VL. Tumores de tejidos blandos no especificos
del ovario

VII. Tumores no clasificados

VIII Tumores secundarios (Metastasicos)

IX Lesiones seudotumorales

RESULTADOS:

Entre 7,507 biopsias efectuadas en 1977 se en-
contraron 68 neoplasias de ovario.

TABLA Nea. 1
NMEOPLASIAS F OVARID

iy PR, | W [P PSR, e RURGRELy |
LaEneral atemo Infantil

Heaspital
Peguei : LAETT

M. e Biopsiss estudiadas en 1997 _0 L L LS5 .50T

de Neophisias ele Ovario- o - .o 55

Eoreentaje de Neoplasias Jde Ovaxio |
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TABLA No. 3 Tabla No. 4

NEOPLASIAS DE OVARIO BERTARM DE CORERID
; EIOH i Vo paclinbas sagtie lu ed: Signos 3.51n‘bmnasdelas pacientes
Hnahif.a] General y Materno Infa.ﬁtﬂ. Hospital General y Materna Infantil,
Tegucigalpa, D. C. 1977 Tegucigalpa, D. C. 1977

o [

Grifica No. 1
NEOPLASIAS DE OVARIO
Distribucién de los pacientes EEgﬁIl la edad ‘Grafica No. 2
Hisardhal Glanasal v Mutemo Tateilsh B I

Signos y Sintomas de las pacientes
Hospital General ¥y Materno Infantil,
Tegucigalpa, D. C. 1977
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Tabla No. 5
NEOPLASIAS DE OVARIO
Distribucion segan la loealizacion
Hospital General y Materno Infantil,
Tegucigalpa, D. C. 1977

- 55.9%
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1L
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Ovario Derecho oo A8 casos -
Ovario Taquierdo . 21 " .
Bilateral wooom i L T s
Mdmmmﬂ

Grifica No. 3
NEOPLASIAS DE OVARIO
Distribucion segin la localizacion
Hospitales General v Materno Infantil
Tegucigalpa, D. C., 1977
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TABLA Nu, 6
NEOPLASIAS DE OVARIO
Distribucion segin Estadio Clinico (+)
Hospital General ¥ Materno Infantil,
Tegucigalpa, D. C. 1977
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£ ERm R o
g e
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Tumaores Malignos:
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Metastasizos 29
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Segun la clasificacion de la F.LG.

Grifica No. 4
NEQPLASIAS DE OVARIO
Distribuecion seglin estadio Clinice
Hospital General v Materno Infantil,
Tegucigalpa, D. C. 1977
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DISCUSION. Tabla No. T
NEOPLASIAS DE OVARIO
Como se observa cn la Ta- Hospital General v Materno Infantil, Tegucigalpa, D. C. 1977
bla No. 2, el mayor nimero de
casos corresponden a Quistes Se- = _
rosos y Teratomas Maduros (Be- Cirugia &l canen G4.1%,
nignos), lo cual demuestra que B R 3 < =
por su caracter benigno, a pesar Cirugia, Radizeion, Quimicterapia 2 2.3
de ser tan frecuentes, no repre- Citugia, Radiacion 1 15
sentan una amenaza para la vida Cirugia, Quimioterapia 1 |5
de las pacientes, pero la apari- :
cién de otro tipo de tumores nos
alerta a que pensemos en ellos )
cuando la clinica lo sugiera, aun- Tabla No. 8
que su incidencia sea baja. NEOPLASIAS DE OVARIO
Hospital General ¥ Maternio Infantil, Tegucigalpa, D. C. 1977
Estamos de acuerdo con Czer- R ° S P,
nobilsty y col. (1), al concluir -
que los cistadenofibromas son : -
més frecuentes de lo que se cree AT + SUR : 18 casos 26.4%
y que casi siempre son benignos, Heseccion del tumor 16 23.5
n.eceSI.ta’nd(.) solamente una tera- Coforectomfa unilat. + biopsia contralatersl 10 14.7
pia quirtrgica conservadora. :
S0 2] L0.3
El r()lorcle(l)ltajel gl; los t,eraio 80U 4 Biopsia contralateral & BB
mas es de a o segun lo ! ==F
reportado en otra Literatura (5) HAT+ SC.II__- Biopsia conlraloteral £
en relacion con el total de neo- HAT+ SGL s 3 4.4
plasias de ovario, y la gran mayo  ginneia del tumor - 9 oY
ria son benignos. La incidencia ; bl A
encontrada por nosotros es may- ¥ L+ S0 s “1.9.
yor: 42%; uno de ellos presenta HVT 4+ S0 1 o o o
diferenciacion especializada, 0o e e ; e

(Struma ovarii).

Los cistadenomas serosos y
mucinosos representan en nues-
tro medio el 29.6%, similar a
otros reportes extranjeros. En-
contramos la presencia de terato-
mas benignos en dos hermanas, y
la menor de ellas ya habia sido
operada anteriormente en otro
hospital, por tumor similar en un
ovario. Reportamos este dato por
lo curioso, ya que ninguna de
las teorias que nos explican la
patogénesis de este tumor (blas-
tomérica, partenogenética y em-
bridénica) nos inclinan a sospe-

char que exista un factor fami-
liar.

Edad (Tabla No. 3 y Grafica
No. 1). La paciente de menor
edad fue una nifla de 7 afios y
la mayor de 70 afios, con una in-
cidencia predominante durante la
época reproductiva de la mujer;
también se observd que la malig-
nidad era mas frecuente entre los
20 y 40 afios de edad, en otras
estadisticas éstas se encuentran
en pacientes de mas edad. (De
50 a 70 afios).

Signos y Sintomas (Tabla
No. 4 y Grafica No. 2). Los tu-
mores de ovario suelen ser asinto-
maticas, pero ya dijimos que
existen en nuestras pacientes fac-
tores socioeconOmicos, cultura-
les, que las hacen acudir al médi-
co cuando ya hay sintomas muy
molestos. Asi, observamos que la
incidencia de tumor y dolor fue-
ron los sintomas mas frecuentes,
seguido por amplia diferencia
con las asintomaticas. Las com-
plicaciones fueron raras, pues so-
lo el 5.9% ingresaron con mani-
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festaciones de abdomen agudo.
Los sintomas gastrointestinales
generalmente fueron debidos al
tamafio alcanzado por el tumor.
Los trastornos ginecoldgicos
fueron condicionados por el tu-
mor en si o por algunas caracte-
risticas especiales (tumores fun-
cionantes, etc.) En otros signos y
sintomas incluimos los inespeci-
ficos como: malestar general,
decaimiento, ascitis, pérdida de
peso.

Localizacion (Tabla No. 5).
No creemos que ésto sea relevan-
te, ya que pensamos que ambos
ovarios son igualmente sucepti-
bles de ser afectados por alguna
neoplasia, pero si encontramos
una gran diferencia en cuanto al
sitio de localizacion, ya que fue
mayor en el ovario derecho
(55.9%), y también pensamos
que la localizacion bilateral es re-
lativamente alta: 11.7%, igual a
la reportada por otros autores

).

Estadio Clinico (Tabla No.
6). Debemos apuntar que la ma-
yor parte de las neoplasias fue-
ron benignas. Dentro de los 13
casos de neoplasias malignas, hu-
bo una distribucion casi igual en
los diferentes estadios. En esta
misma clase se incluyeron dos
tumores de células de la granulo-
sa con comportamiento poco
agresivo uno, y el otro con ca-
racteristicas francamente malig-
nas (siembras peritoneales); to-
mando en cuenta su evolucion
clinica y no su apariencia histo-
logica, ya que como sabemos, és-
ta no siempre nos permite ha-
cer una correlaciéon con el pro-
nostico clinico. Fox y col. (2),
prefieren considerar los siguientes
parametros para conocer la
evolucion de los tumores de la
granulosa, los cuales son aplica-

bles a todos los tumores del
ovario, segin nuestro criterio:

a) Paciente mayor de 40 afios

b) Presentacion con sintomas ab
dominales

¢) Presencia de masa palpable

d) Diseminacion extra-ovarica

e) Tumor bilateral

f) Tumor solido

g) Tumor que mide mas de 15
cm. de didmetro

h) Actividad mitotica alta

Todas estas son indicativos de
mal pronostico.

Para la clasificacion utiliza-
mos la recomendada por la
F.I.G.O. Agregamos los tumores
secundarios (metastasicos), uno
de ellos originado en mama y
otro en sitio no determinado.
Consideramos que éste numero
de casos es muy bajo para hacer
comparacion estadistica con
otros informes. Gompel y Silver-
berg (3), nos reportan que una
buena proporcidon (aproximada-
mente 10%) de las neoplasias en
el ovario son metastdsicas de
otros sitios (51% mama, 37%
gastrointestinales y 22% genital)

Tratamiento (Tabla No. 7).
El tratamiento de eleccion fue el
quirargico, correspondiendo al
94.1%. Si excluimos de éstos
los casos benignos, encontramos
que hay gran parte de los tumo-
res malignos que solamente reci-
bieron tratamiento quirdrgico,
no por una decisiéon médica, sino
porque las pacientes no regresa-
ron a control, la mayor parte
por factores enunciados al inicio
de este articulo, (nivel cultural,
vias de comunicacion inadecua-
das para llegar al hospital, etc.)

De los 13 casos con neopla-
sias malignas, solo cuatro recibie-

ron tratamiento combinado: ci-
rugia, radiacion, quimioterapia;
ninguno de ellos se manejé ex-
clusivamente con radio o quimio-
terapia. Observamos aqui, que la
terapéutica usada, ha sido similar
a la recomendada en la literatura
consultada.

Cirugia (Tabla No. 8). La
HAT con SOB, fue la cirugia
mas efectuada tomando en cuen-
ta la edad y la paridad de la pa-
ciente, es decir que auqnue la
mayor parte de tumoraciones
ocurrieron en pacientes relativa-
mente jovenes, la cirugia fue
amplia debido a que nuestras pa-
cientes comienzan a tener hijos
temprano; también se tomaron
en cuenta otros datos: localiza-
cién, aspecto externo, etc.

En ninguno de estos casos
el Cirujano-Ginecologo solicitd al
Patélogo, que le hiciera biopsia
transoperatoria con el proposito
de tomar una decision quirurgica
inmediata.

No hemos hecho considera-
ciones sobre la evolucion de to-
das las pacientes encontradas con
tumor de ovario, porque creemos
que es muy poco el tiempo para
hablar de sobrevida y ademas,
porque como se ha sefialado an-
tes, muchas de ellas no han sido
controladas posteriormente, por
el médico.

RESUMEN:

Las neoplasias de ovario re-
presentan el 0.9% del total de
biopsias diagnosticadas en el De-
partamento de Patologia durante
1977.

La mayoria son benignos
con la ventaja que las pacientes
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salieron curadas con la cirugia
efectuada.

Se hizo un analisis compara-
tivo con las estadisticas reporta-
das en la literatura extranjera, en-
contrandose disparidades impor-
tantes.
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BILLROTH - IT- MODIFICADO Mediante
una técnica original en Gastrectomia Subtotal

I. INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por
objeto presentar una nueva
técnica que nosotros consi-
deramos original y que con-
siste en verificar una Anasto-

* Rigoberto Amaga Ch.
** Carlos Vargas ***
Daniel Diaz Zelaya

mosis Gastroyeyunal en forma
t er mi no-terminal, p revia Y e-
yunoplastia, en los casos que
tenga que practicarse una
Gastrectomia amplia de mas
de un 75%

A e

R e R L 1s

L

Yevunoplastia en e borde Antimesenterico del Asa

Eferante,

Fue Billroth el primero que en
1885 después de resecar par-
cialmente el estdmago, ocluyo
la seccion circular y verificod
una Gastroenterostomia An-
tecolica anterior. Posterior-
mente en 1887 Kronlein veri-
fico la implantacion de toda la
seccion transversal en el Ye-
yuno en forma terminola-
teral y antecdlica, por eso se le
llamé a este procedimiento
como reseccion de estomago
segun Billroth-Kronlein.

En 1888 Von Eiselsberg oclu-
yo parte del estbmago en la
proximidad de la curvatura
menor e implanté en posicioén
antecolica, el Yeyuno, en el
resto de la seccion circular del
estomago correspondiente a la
curvatura mayor, como pro-
puso Von Hacker en 1885. La
misma variante con desviacion
retrocolica del asa yeyunal

* Jefe de Servicio de Cirugia del
Hospital General, Profesor de
Cirugia de la Facultad de Cien-
cias Médicas.

**Profesor de Cirugia de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas.

***Jefe de Residentes de Cirugia
del Hospital General y Asilo
de Invalidos.
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practicaron en 1905 y 1905
Graser, Finsterer y Hofmeis-
ter.

Kronlein, unia la seccidén
transversal entera del estoma-
go por delante del colén en el
asa del intestino delgado y
Reichel en 1907 practicaba la
misma Anastomosis por via
retrocolica; esta forma suele
designarse como reseccion de
estomago  segin  Billroth-
Reichel-Polya.

Roux en 1893 fue quien
seccion6 de través el asa
superior del yeyuno e implan-
t6 la rama eferente en el resto
del estdbmago por union late-
ro-terminal o término-lateral y
anastomoso la rama aferente
del yeyuno en la eferente del
mismo en forma término-
lateral, anastomosis en forma
(1e HYH.

En mayo de 1974, Jonathan
A. Van Herden y colaborado-
res presentaron en la reunion
anual de la Sociedad para
Cirugia del Tracto Alimentario
en San Francisco, California,
un trabajo con el objeto de
evitar la Gastritis Alcalina
postoperatoria de reflujo en
pacientes con Cirugia Gastrica
previa. Uno de los procedi-
mientos quirtrgicos utilizados
fue el de verificar una Gas-
troyeyunostomia en "Y" de
Roux con una rama yeyunal
larga de unos 35 cms., con lo
cual evitaban el paso de la bilis
al estdbmago.

Recientemente en 1975 M.
Hakami de Iran, informa sobre
un trabajo realizado con el fin
de evitar el Sindrome de
Dumping en pacientes gastrec-

tomizados y que consiste en

del asa aferente y tampoco se

La Yeyunoplastia se hace de una longitud igual a la
distancia existente entre la curvatura mayvor v menor

del Estomago.

seccionar el yeyuno a unos 12
cms. del angulo de Treitz y
Anastomosar el asa aferente a
una parte de la seccidn circular
del estomago correspondiente
a la curvatura mayor en
sentido antiperistaltico y el
asa eferente la anastomosa a la
aferente en forma latero-termi-
nal.

Nuestra técnica es una variante
del Billroth-II, y hasta ahora
miento rapido ni de dilatacion

produce el reflujo de bilis al
estdbmago. Las condiciones an-
teriores, consideramos que se
deben a que con nuestra
técnica, es necesario resecar
mas de un 75% con el cual,
eliminamos la mayor parte del
cuerpo del estbmago y como
es sabido, el fundus gastrico
estd especialmente adaptado a
la funciéon receptiva, y pre-
senta una escasa actividad
motora debido a que, su
musculatura es fina e incom-
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II.

I1I.

pleta, sus contracciones son
débiles y actua por tanto,
fundamentalmente como
reservorio; y ademas, el Asa de
Yeyuno que anastomosamos al
estobmago tiene gran capacidad
de distencion, con lo cual
aumentamos aun mas el reser-
vorio; permitiéndole de esta
forma, al paciente operado,
comer en cantidades norma-
les. Por otra parte, el hecho de
dejar una Asa Yeyunal larga de
unos 20 cms., impide que la
bilis llegue al estdbmago y por
consiguiente no se produzca la
Gastritis Alcalina.

MATERIAL Y METODO

Nuestro estudio estd basado en
36 casos que ha sido analiza

dos en el lapso comprendido
entre 1970 y 1977, en el Hos

pital General y Asilo de Inva

lidos, de los cuales 20 que
fueron tomadas al azar, corres

ponden a las técnicas quirargi

cas clasicas y 16 al procedi

miento en relacion. Las edades
estan comprendidas entre 24 y
37 anos, de los cuales 20
corresponden al sexo mas

culino y 16 al femenino.

TECNICA QUIRURGICA

Penetramos en la cavidad pe-
ritoneal mediante una incision
paramediana izquierda con re

chazamiento del musculo rec

to hacia el mismo lado, que
va desde el apéndice Xifoides
hasta la proximidad de la cica

triz umbilical.

Después de liberar el estoma

g0 en su curvatura mayory
menor, liberamos el duodeno
hasta unos 5 cms. del piloro,

lo seccionamos inmediata-

Practicamos una yeyunoplas-

Sutura total posterior de la Anastomosis Gastrove-

yunal.

mente por debajo de éstey
verificamos el cierre del duo-
deno en 3 planos.

Verificamos una abertura de
unos 8 cms. en la region avas-
cular del mesocdlon trasverso.
Escogemos el asayeyunal a
unos 15 cms. del angulo de
Teitz y lo seccionamos tras-
versalmente. Se hace pasar el
asa eferente a través de la bre-
cha del mesocoélon.

tia en el borde antimesenté-
rico del asa eferente, haciendo
una incision longitudinal de
una extension igual a la distan-
cia existente entre la curvatura
mayor y menor del estdmago,
en el sitio donde se practicara
la seccion circular; extirpando
los angulos resultantes de la
seccion longitudinal del
yeyuno.

Se fija la parte mas posterior
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Terminada la Anastomesis Gastroveyunal Teérmino-
Terminal v la Yevuno-Yeyunoanastomosis Térming.

Lateral.

del mesocolon a la cara
posterior del estomago con
varios puntos separados de
seda 000, y a continuacion
se practica sucesivamente la se-
roserosa posterior con seda
000 en forma continua y des-
pués de extirpar el estomago,
la total posterior, contintia y
entrelasada con catgut crémi-

co 00, la cual se continta y
termina con la total anterior;
posteriormente la seroserosa
anterior contintia, con seda
000 y por ultimo se fija la
parte anterior de la brecha del
mescédlon a la cara anterior
del segmento residual del es-
tobmago con puntos separados
de seda 000.

Al final se anastomosa el
asa aferente en la eferente a
unos 20 cms. de la anastomo-
sis gastroyeyunal, en forma
término-lateral, y por ultimo
después de lavar la cavidad pe-
ritoneal con solucién fisioldgi-
ca, se procede al cierre de la
pared por planos.
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IV. ESTUDIO COMPARATIVO PATOLOGIA POR SEXO Y EDAD (DECADAR) PARA Ca.

- Divisiébn por sexo y edad |,

Presentaremos un analisis gra- SEXO i DECA _D A S

glco sobre el material utiliza- | = 10-20/21-30{31-40{41-50/51-60(61-7071-80/81-90
o0:

Hemos dividido la Grafica MASCULING Ey i 4 2 1 9 9 e

No. 1 en A y B por las dife- — = el
rentes patologias que hemos ; Z
tratado, esto es Ca. (l-a) y | FEMENINO =i S 2 4 4 2=—|is=

Ulcera (1-b). M —

En la Grafica 1-a para el sexo
masculino la mayor incidencia
fue de 31 a 40 anos (4 casos)

y para el sexo femenino en  PATOLOGIA POR SEXO Y EDAD (DECADAS) PARA ULCERA
la década de 61 a 70 (4 casos).

En la Grafica 1-b la incidencia " = : ——

mayor para el sexo masculino DECADAS
- i SEXO '

fue de los 41-50 afios (3 casos) 10-20{21-30/31-40{41-50{61-60|61-7071-80{81-90

y para el seso femenino se di-

vidi6 entre 31 y 40 (2 casos) y |
61 a70(2casos). | MASCULINO

g

2 1 3 2 |

i

De los datos anteriores no po- |
demos obtener conclusiones FEMENING =
logicas ya que los mismos di- * =~
fieren de las universalmente

conocidas.

- Meétodos Diagnosticos

Clinicos ESTUDIO DE ACIDEMETRIA GASTRICA
. . 'FECTU . . GASTRIC

El objeto del presente estudio AR CE L DE PO ER R
no es el de establecer una co-

rrelacion semioldgica de los ca- =%

sos en mencion, dado que la No. DE CASOS a,
patologia respectiva se encami-
no a Ca. y Ulcera, siendo con-
firmado por los estudios | PORITIVOS T casos | TEIR %
correspondientes para su clasi- I '
ficacion. 5 :

NEGATIVOS | 1 caso N 15 1

- Exémenes Complementarios B ' 3 )

NO CONCLUYENTE 1 caso 11.156 %
Estudios de Acidimetria Gés- — :
trica efectuados para Ca. Gas- o ;
trico (2-a) y Ulcera (2-b). roTal Hicans | 100.00 %
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ESTUDIOS DE ACIDIMETRIA GASTRICA
EFECTUADOS POR ULCERA GASTRICA

Estudios Gastroscopicos efec-
tuados para Ca, Gastrico (3-a)
v Ulcera (3-b).

ESTUDIOS GASTROCOPICOS
EFECTUADOS PARA ULCERA GASTRICA
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AMMTODENALES

SERIES GASTRODUODENALLS ; :
RA Ca. GASTRICO

EFECTUADAS PARA ULCERA GASTRICA

4-1:: — - - ——
No.DECASOS | % No. DE CASOS %
POSITIVOS 12 cazos 100.00 % 17 casos T3.90 %
NEGATIVOS T 9 casos 8.70 %
NO CONCLUYENTES 0 4 casog 17.40 %
TOTAL 12 casos 100.00 % 23 casos 100.00 %
DIAGNOSTICO DE INGRESO Y EGRES0O
b-a —— -
DIAGNOSTICO INGRESO No. DE CASOS fa
POR Ca. 18 50.00 % De los 36 casos se efectuaron
= . 15 estudios de Acidimetria
POR. ULCERA 13 90.50 % Géstrigg, 9 por Ca., resultan-
: do positivos en 7 casos para un
77.7% y 6 por Ulcera, siendo
OTROS DIAGNOSTICOS 3] 1950 % positivos 5, para un 83.3%.
TOTAL 36 100.00 % Los qstudlos Gastroscopicos se
] : i practicaron en 18 pacientes,

correspondiendo 12 por Ca.,
siendo positivos 6 casos para
un 50% y 6 por Ulcera, resul-
tando positivos 5, para un
83.3% Hay que hacer notar
que del total de las Gastrosco-
pias practicadas en un 25%
no fue concluyente.

En lo que se refiere a las Se-
ries Gastroduodenales se prac-
ticaron en un total de 35 ca-
sos correspondiendo 23 para
Ca., siendo positivo un 17, para
un 73.9.% y un 12 para Ulcera,
siendo positivo en todos para
un 100%.
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De ‘los 36 pacientes someti- GUADRO POR DIAGNOSTICO EGRESO
dos a estudio, 23 egresaron
con diagnostico de Ca., 5-b i
habiendo ingresado 18 con el 5= e : 2 = =
Paraddjicamente de los 13 pa- POR Ca. o 83.90 %
cientes que ingresaron con
diagnostico de Ulcera tUnica- POR ULCERA i 30.60 %
mente se confirmé en 11 di- ==
cho diagnostico. OTROS hoiaghe 5.50 %
Llama la atenciéon que en ;_ . =E ___ — .
cuanto a diagndstico de Ingre- | TOTAL 36 10000 %

Procedimientos Quirargicos Efectuados

G RA F H_:J-*L Mo E

Procedimiento Quirlirgico Por Ulcera | Por Ca, %
Rl 2z 3 13.80 %
B 11 3 12 41.60 %
B 11 Medificado 8 | B 44,60 %
g TOE‘}AL | 13 1 23 100.00 %

NOTA: Los controles probable-

mente mas importantes
para este tipo de pacien-
tes son los estudios radio-
logicos; queremos recal-
car el hecho de que los
controles radiografie os
solo se verificaron en 5
ocasiones para los 24 pa-
cientes con tratamiento
quirargico clasico (BI -
BU) y en 8 para los 14
pacientes con BU M. lo
que redundaria en datos
no concluyentes como es-
tudio comparativo entre
las 2 técnicas quirtirgicas
mencionadas.

Fvoluciones Post-operalorias

so y Egreso se refiere, el ma-
yor porcentaje correspondio
alCa.

De los 36 casos operados el
13.8 % correspondi6 al B-I,
41.6% al B-II clésico y 44.6%
al B-II Modificado.

En lo que se refiere al B-II
Modificado es de hacer notar
que el mismo se practicé en
igual nimero para Ulcera y
Ca.

ESTUDIOS DE LOS 26 CASOS CONTROLADOS

(No. CAS0S 26-72.2%)

GRAFICA No. 7

No. DT, CABOS PORCENTAIES
CLINICA BN OTROS | B 11 M. OTROS
Vamitos 0 1 0 3.54
Hiperacides . 4] 2 i} T.69
Delor Abdominal | i 3 3.84 | 11.53
Disrrea — 1 U - 7
it =8 | :
| Pérdida de peso | 0 1 0 | 3.84
| Meleng | 1 0 4.84 E]
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Del total de los 36 casos estu-
diados tnicamente 26 fueron
controlados en el post-opera-
torio que corresponde a un
72.2%.

Hacemos notar que los sinto-
mas mas frecuentes fueron:
Dolor Abdominal e Hiperaci-
dez y se determind que en
los casos a los que se les prac-
tico B-II Modificado, las mani-
festaciones sintomaticas fue-
ron menos frecuentes; presen-
tandose unicamente dolor ab-
dominal (un caso) y Melena
(Un caso).

Mortalidad

Con relacion a la Mortalidad
que se presentd, no podria-
mos mas que especular dadas
las caracteristicas de los con-
troles post-operatorios, siendo
estos limitados, dadas las con-
diciones ecologicas del medio.

En un caso por Ulcera Duode-
nal Sangrante al que se le efec-
tué BU Clasico y Vagotomia
se presentd como complica-
cién post-operatoria, Embolia
Pulmonar y muerte.

Hablando especificamente de
los casos por Ca. que fueron
23, de los cuales presentaron
Metastasis (69.5%), se deduce
que la supervivencia a largo
plazo se encuentra frecuente-
mente reducida, dadas las ca-
racteristicas de la patologia:

En los casos en que se practi-
¢6 el B-II Modificado no se
presentd ninguna mortalidad.

RESUMEN

Para nuestro estudio hemos
utilizado 36 casos de pacien-
tes Gastrectomizados por dife-

rentes causas, de los cuales 20
fueron tomadas al azar y se
emplearon las técnicas quirdr-
gicas clasicas y 16 de nuestra
experiencia personal a los cua-
les aplicamos el procedimiento
objeto del presente trabajo.
Mediante el estudio comparati-
vo hemos corroborado la efica-
cia del procedimiento emplea-
do, la escasa morbilidad y Ia
ausencia total de mortalidad
con la utilizacion de nuestra
técnica.

V. CONCLUSIONES FINALES

1. Se ha comprobado la efica
cia del procedimiento B-II
Modificado a través de los
resultados obtenidos.

2. La morbilidad post-operato
ria se ha observado en nu
meros menor de casos que
en los procedimientos tradi
cionales utilizados.

3. No se presentd ningun caso
de mortalidad en el post
operatorio inmediato con
este procedimiento,

4. La supervivencia a largo pla
zo no se pudo determinar
dadas las condiciones eco
légicas de nuestro medio.

5. El.procedimiento quirargico
es facil de efectuar y el
tiempo operatorio (2 horas)
no difiere de los otros pro
cedimientos.

6. Queremos enfatizar que di
Chi procedimiento quirtr
gico no lo presentamos co
mo sustituto de los otros
procedimientos ni como in
dicacion especifica en deter
minada patologia, sino, co
mo una alternativa en deter
minados casos.
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HEPATITIS EN EL THSS

La Hepatitis por virus presenta
sin lugar a dudas un serio proble-
ma de Salud Publica en nuestro
medio y representa al mismo
tiempo una de las principales
causas de ausentismo laboral,
que para las instituciones de Se-
guridad Social es una continua
fuga de divisas, sin que hasta aho-
ra se hayan tomado las medidas
necesarias para prevenirla. El pre-
sente trabajo representa un ana-
lisis estadistico retrospectivo de
los casos de Hepatitis viral tra-
tados en el Hospital del IHSS de
Tegucigalpa durante el afio de
1975.

MATERIAL Y METODOS

Se tabularon de la Oficina Cen-
tral de Estadisticas todos los ca-
sos de Hepatitis viral, hospitaliza-
dos y tratados en el Hospital del
IHSS. Del primero de enero al
31 de diciembre de 1975. Se to-
maron como criterios diagndsti-
cos a) elevacion por lo menos
sextuplicada de las transamina-
sas. b) diagndstico clinico de la
enfermedad hepatocelular aguda
y ¢) diagnostico histopatoldégico
a través de biopsia aspirativa de
higado. Se extrajeron 82 expe-
dientes de los cuales fueron des-

Dr. GUSTAVO A. ZUNIGA A. Dr.
B ALT AZAR ORDONEZ

cartados 2 casos que solo llena-
ron uno de los tres criterios arri-
ba mencionados (b). Se analizé
en todos y en cada caso edad,
sexo, dias de incapacidad, pre-
sencia' de antigeno Au. biopsia
hepatica, mortalidad y frecuen-
cia mensual de la enfermedad.

del numero total de altas hospi-
talarias del IHSS durante el afio
estudiado.

La proporcion favorecid al sexo
masculino 71:9 (fig. 1) presen-
tando una proporcidn variable en
las distintas décadas con una
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FIGURA No. 1
RESULTADOS: franca prevalencia en el hombre

Los 80 casos estudiados repre-
sentaron el 25.39% de los casos
reportados al Ministerio de Salud
Publica del Distrito Sanitario No.
1 Asimismo represent6 el 0.13%

en la tercera década con una
franca prevalencia en el hombre
en la tercera década de la vida
(37:2) (cuadro 1), no se obser-
varon en pacientes mayores de
53 afos y el caso menor obser-
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HEPATITIS 1.H.8.S. 1.975
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FIGURA No. 2

vado fue un nifio de cuarenta
dias, resultando un promedio de
edad de 23 afios.

La incidencia mensual esta repre-
sentada en el cuadro 2 y figura 2
en donde se puede aprecir que el
mayor nimero de casos se suce-
dieron en el mes de octubre. La
incapacidad varié de 2 a 63 dias
con un promedio de 34, arrojan-
do un gran total de 1933 dias
especialmente a favor de los indi-
viduos masculinos entre los 20 y
29 afios tal como se aprecia en la
tabla nimero 3 *

La estadia promedio hospitalaria
fue de 10 dias con un total de
hospitalizaciéon de 810 dias, que
con el costo promedio de 57.80
lempiras arrojé6 un total de L.
46.818 con un gasto mayor siem-
pre en la tercera década tal como
se aprecia en la tabla numero 4.
En vista de lo variable del costo
de incapacidad de cada paciente
no se pudo estimar los costos de
la misma.

CUADRO 1

HEPATITIS IH35

1975
| Epan s
Ssgprt MASC FEM. TOTAL
e A =
!
0-9 8 3 11
1019 12 1 13
20-29 37 2 39
=030 10 2 12
40-48 . 2 1 3
BDaBY 2 a Z
. GAS0S v M. 8 80
CUADRO 2
INCIDENCIA MENSUAL
1975
MES No. PACIENTES
.. ENERD g
FEBRERO - 5
~  MARZO g
; ABRIL . S
L MAYE S B
S N S
|;.- JULIO 17
© AGOSTD "
" SEPTIEMBRE =0
| OCTUBRE 16
| NOVIEMBRE =
. _DICIEMBRE =
j TOTAL 80 casos
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Del total de casos se observo 1
caso de muerte lo que representa
el 1.25%.

El antigeno Au con la técnica de
Latex se efectud en 23 casos,
siendo positivo en 17 pacientes
(73.9%).

COMENTARIOS:

Si bien los casos estudiados com-
prende TUnicamente poblacion
hospitalaria, el presente estudio
demuestra en forma clara, como
ya ha sido sefialado por otros au-
tores, que la Hepatitis por virus
es una enfermedad prevalente en
las personas de mayor potencial
de trabajo en la clase laboral tal
es el individuo masculino y en la
tercera década de la vida; el pe-
riodo de incapacidad promedio
de treinta y cuatro dias no es del
todo impresionante, mas si lo es
el costo hospitalario total para
una enfermedad de tratamiento
barato, a lo que habria que agre-
gar el costo del total de dias de
incapacidad que no fue posible
tabular en el presente trabajo por
lo retrospectivo del método.

La positividad del antigeno Au
en el 73.9% de los casos en que

GASTO EN HEPATITIS

CUADRO4

1975
EDAD DIAS - HOSP. | COSTO

e e ——— L —— Ii -
B-9 o 531750 '
10-19 76 4392 80 |
20- 29 az1 . 24333.80 |
30-30 | 145 ‘ 8438 80
41 - 49 42 242760
50-88. | o N 190740 .
TOTAL | 810 ' 46818.00

se practicO este examen, nos re-
fleja en forma indirecta que la
Hepatiris mas frecuente en el
IHSS es la Hepatitis B, enferme-
dad que es hasta cierto punto
prevenible con el uso de material
desechable, cosa que no se lleva a
cabo en las Clinicas de Inyecta-
bles, donde el afio en estudio se
aplicaron un total de 151.644

CUADRO 3
INCAPACIDAD POR HEPATITIS

1975
+-EDAD INCAPACIDAD MASC FEM.

10-19 131 hias 151 30
20-29 1211 1153 58
30- 39 143 = 313 30
40- 48 2 1% | 6
60 - 59 G4 2 63 | =

1333 dias 1755 178

| L

inyecciones con material poten-
cialmente contaminado con el vi-
rus de la enfermedad. Existen es-
tudios dispares en nuestra litera-
tura nacional respecto a la fre-
cuencia del antigeno Au en la
Hepatitis, sin embargo esto es de-
bido a la selectividad de la pobla-
cidén como sucede en el presente
afio, o bien al método empleado
ya que el Latex es un método
sencillo de llevar a cabo y de una
sensibilidad aceptable, (cuadro
No. 4).

Es finalmente interesante pun-
tualizar el hecho que la mortali-
dad en nuestro limitado ntimero
de casos sobrepasa ligeramente lo
estimado en la literatura mundial
lo cual es debido al hecho de que
la mayoria de los casos son Hepa-
titits B, que se asocia con morta-
lidad mayor, y potr otra parte
puede existir en estos casos una
desnutricion subclinica o hepa-
topatia preexistente.
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RESUMEN:

1. Se estudian un total de 80 ca
sos de Hepatitis viral hospita
lizados en el IHSS durante el
ano 1975.

2. La poblacion mas afectada
fueron los varones en la terce
ra década de la vida (48.75%)

3. La estancia hospitalaria
promedio es de 10 dias y total
de 810 dias.

4. El tiempo promedio de incapa
cidad fue de 34 dias con un
total de 5 afios y tres meses.

5. El gasto total por hospitaliza
cion uUnicamente es de L.
46818.00.

6. La mayoria de los casos estu
diados fueron Antigeno Au
positivos.

7. La mayoria de los casos son
prevenibles con el uso de ma
terial desechable.



USO DE LA SUTURA SUBCUTICULAR
EN LA CIRUGIA GINECOOBSTETRICA

Dr. Enrique Samayoa

Se revis6 la evoluciéon post-
operatoria mediata e inmediata
de 102 pacientes, a quienes se les
practicé cirugia usando para el
cierre de la piel la sutura subcuti-
cular, sin encontrar en ninguna
de ellas complicaciones del tipo

de infeccién, dehicencias o
hematomas.
MATERIAL Y METODOS

Se analizan 102 casos gineco-
obstétricos que fueron sometidos
a cirugia y en los que se usd
para cierre de la piel, la técnica
subcuticular con catgut simple
No. 000, todas las pacientes
fueron intervenidas en 2 hospi-
tales privados de Tegucigalpa:
La Policlinica y Viera, S.A., La
finalidad del presente andlisis es
demostrar la inocuidad del proce-
dimiento, la seguridad de los re-
sultados y todo en beneficio
de la paciente que no tiene que
someterse a la estresante situa-
cion de la quitada de puntos.
La técnica de sutura subcuticu-
lar ha sido usada por varios
autores (1-2-3-4-5-7-8).

Se escogi6 el catgut simple No.
000 como material de sutura para
el tejido adiposo y la aproxi-
macién subcuticular, por consi-
derarlo como menos irritante (2),
lo que se ha afirmado por el Dr.
E. Dumphy (6), quien dice que
cualquier sutura no absorbible,
gruesa o continua, constituye un

* Profesor de Ginecologia y Obstetricia

FIGURA No. 1
Be introduce 12 aguja cerca del horde de la piel.

nido de infeccion y por eso las
suturas continuas tienen que ser
absorbidas (5). El uso del nylon
para este tipo de suturas no es
recomendado por el incremento
de infecciones (2).

METODO

Meticulosa limpieza de la piel
con agua y jabon es imprescin-
dible y wulteriormente se uso,
soluciéon de Zephiran en el
Hospital Viera y Mertiolate en el
Hospital La Policlinica, en todos
los casos la preparacion de la
piel fue hecha siempre por el ci-
rujano. Muy esporadicamente se

Facultad de Ciencias Médicas, UNAH, Tegucigalpa, Honduras.

usaron otras incisiones que no
fueran media infraumbilical, te-
niéndose cuidado de hacer todos
los cortes con bisturi y evitan-
dose cortes oblicuos tanto de
piel como de fascia y peritoneo.
Siempre se identificéd la linea
alba para separar musculos rec-
tos, sin haber necesidad de desga-
rro o separacion de fibras muscu-
lares, ain en pacientes previa-
mente intervenidas,

Al momento de cerrar la capa
celular grasa, se tiene cuidado de
poner puntos separados de catgut
simple No. 00, tomando buena
cantidad del mismo en cada pun-
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to, introduciendo iniciaimente la
aguja cerca de la piel de tal mane-
ra que al anudar los bordes de
ésta queden lo mas aproximada-
mente posible ffig. 1).

La sutura subcuticular siempre se
inicié en el angulo inferior por
ser esta parte la que ofrece mas
obstaculos sobre todo cuando
existe delantal graso.

El punto inicial queda bajo la
piel para lo cual se introduce la
aguja recta de dentro a afuera
(fig. 2), a unos 3mm del angulo
inferior de la herida y se rein-
serta de afuera hacia adentro
(fig. 3), muy proximo al punto
de salida.

Se anudan los extremos y el ex-
tremo corto se pasa subcutdnea y
perpendicular mente a la herida
dandole salida en piel a unos
4 cms. (fig. 4) de distancia, de
esta manera se evita que el ex-
tremo del catgut emerja a través

FIGURA No. 3
&p reinseria 1o agujs de fuera hacig gdentro.

de la herida (fig. 5) y se trans-
forme en area de alarma para la
paciente. Con la misma aguja
recta se procede a la union sub-
cuticular de la piel tomando unos

FIGURA No. 2

Inicialmente la aguja va de dentro afuera del angulo de la herida.

ocms. (fig. 6) de tejido y procu-
rando insertar la aguja en el lado
opuesto a un nivel igual al punto
de emergencia del borde anterior,
si no se logra buena aproxima-
cion de los bordes se intenta me-
jor afrontamiento haciendo nue-
vamente la sutura por lo que se
va examinando meticulosamente
con cada.punto que se efectia

En el angulo terminal de la heri-
da se hace procedimiento igual al
descrito, pasando la aguja de
adentro a afuera (fig. 7) y a unos
3 mm. del angulo superior, rein-
sertdndola muy préximo al area
de salida y en sentido inverso,
de afuera a adentro. Se anuda, se
pasan los extremos de la sutura
subcutanea y perpendicularmen-
te al borde de la herida y uno a
cada lado a unos 3 0 4 cms. de
la incision (fig. 8). Se corta a
ras de la piel los extremos para
que el catgut quede de esta ma-
nera oculto.
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RESULTADOS

Como se ve en la grafica I, se uti-
lizé el procedimiento en multi-
ples tipos de cirugia totalizando
102 casos de los que prepondera-
ron las Cesareas con el 67% de ias
44 fueron cesareas primarias, un
17 fueron cesareas segundas y
un 8 fueron terceras o mas
cesareas.

Dichosamente en ninguno de los
casos revisados hubo evidente in-
feccion de la herida y mucho me-
nos dehicencia o hematomas y
sobre todo si tomamos en cuenta
el criterio de Altemeir (6) que
dice: "la mayoria de las infec-
ciones de herida principian como
una celulitis", cosa que no fue
observada.

Los procesos febriles habidos y
atribuidos a otras causas proba-
ron los siguientes resultados, ver

FIGURRA No. b

Se evila gue el extremo del catsul emerja atraves de la herida,

grafica 2: Pacientes afebriles el
7% en los cuales se incluyen
un 5% de pacientes con tempe-
ratura de 38° por menos de 24

horas.- El resto se distribuy6 en
pacientes con temperatura de
38° 0 mas en un periodo de 24 a
48 horas (5% ), de 48 a 72 horas
(3% ) y mas de 72 horas (4% ).-
Es de hacer notar que es nuestra
practica decidir el uso de antibi6-
ticos si tanto la férmula blanca
como el pulso de la paciente nos
sugiere inicio de infecciéon sobre
todo en las pacientes obstétri-
cas, cuando no hemos seguido
esta norma nos hemos arrepenti-
do.

De los casos febriles solamente
en 9 (41% ) no se pudo determi-
nar factor etioldégico posiblemen-
te.

Los otros casos de infeccion, se-
gun se ve en la grafica 3, un 27%
fueron por Endometritis (6 ca-
sos), el 18% infeccion de tracto
urinario (4 casos), 9% infeccion
de cupula (2 casos), 5% Hepatitis
(1 caso).
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De las cesareas practicadas, grafi-
ca 4, el 80% cursaron afebriles
(53 casos).- De las pacientes fe-
briles 4 (6% ) tuvieron tempera-
tura de 38° o mas por 24 a 48
horas, 9 (13% ) temperatura de
38° 0 mas por mas de 72 horas.

Todo lo anterior no provocd ma-
yor alteracion en el periodo de
hospitalizacion promedio de es-
tas pacientes {Tabla I), donde
se hace constar que de las 8
pacientes que requirieron mas de
6 dias de hospitalizacion, 2 de
ellas lo hicieron para descansar.

CONCLUSIONES

Para terminar podemos afirmar
con Dumphy (6) que: "El per-
feccionismo en el cuidado de la
herida cicatrizante puede reducir
las complicaciones de Heridas
limpias a un 1 a 2% ; lo contrario
ouede resultarenun 10 a20%

FIGURA Nal7
En o dngulo terminal se hace procedimicnto igual dejando amarre (inal

subecutaneao.

de complicaciones de los llama-
dos casos limpios", y otros (4)
afirman que el cierre subcuticular
se estd haciendo mas popular.

FIGURANo. 6
He toman & mm. de tejido paralelamente al horde.

Nuestra finalidad es pues demos-
trar que no hay necesidad de ha-
cer sufrir la paciente con puntos
separados no absorbibles en piel,
para garantizar una buena cica-
trizacion de la misma.
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SECCION INFORMATIVA

CREACION DE LA CATEDRA DE ORTOPEDIA
Y TRAUMOLOGIA EN LAS ESCUELAS
DE CENTROAMERICAY PANAMA

NOTA DEL EDITOR:

Por considerarse de importancia para la preparacion del médico general,
se incluye la ponencia elaborada por el doctor Tito H. Carcamo ante el Xi Con-
greso de Ortopedia y Traumatologi'a celebrado en Guatemala en Diciembre de

1977.

Todos sabemos que a la al-
tura de nuestros tiempos y sobre
todo debido al desarrollo y cons-
tante progreso de nuestra civiliza-
cion actual, estamos cada dia
mas expuestos a una serie de con-
tingencias entre las que, como
prioritarias, podemos citar las le-
siones traumadticas osteo-articula-
res, ya que ellas ocupan un lugar
preponderante en la patologia
del aparato locomotor.

A los accidentes del transi-
to, del trabajo, del deporte y del
hogar, hay que agregar las infec-
ciones pidgenas y enfermedades
degenerativas del aparato osteo-
articular.

Estamos seguros de que en
el ambito centroamericano, toda
esta enorme patologia no cuenta
con los medios humanos, mate-
riales ni técnicos para enfrentar-
la exitosamente. Y, es que no
podia ser de otra manera tratan-

dose de paises en vias de desarro-
llo como los nuestros, ya que en
la formacion de un solo profesio-
nal de la medicina, exige ciertos
aportes de conocimientos basicos
y de ensefianzas afines en las dis-
ciplinas en estudio, que absorven
largos y sacrificados afios en for-
ma absoluta., Y el progreso de la
ciencia, sus grandes adquisicio-
nes, la revision de antiguos con-
ceptos y las nuevas orientaciones,
son imposibles de alcanzar en el
tiempo consagrado a la docencia
impartida a estudiantes univer-
sitarios que optan el titulo de
Médicos Generales.

Hay por consiguiente falta
completa de especialistas en
nuestras respectivas naciones, y
es precisamente el Médico Gene-
ral quien sin los conocimientos
adecuados ha de enfrentarse a las
primeras atenciones en éste tipo
de pacientes, haciendo muchas
veces tratamientos inadecuados y

mas bien contaproducentes que
en el devenir del tiempo repercu-
tird dolorosamente en la vida
de éstos pacientes.

Si tuviésemos la suficiente
paciencia para hacer un analisis
exhaustivo de la casuistica cen-
troamericana atingente a lo ya
mencionado, veriamos con enor-
me sorpresa las elevadas cifras de
invalideces y de incapacitados
permanentes o parciales, encon-
trariamos un gran nimero de am-
putaciones, anquilosis, rigideces
u otras secuelas de importancia,
muchisimas de las cuales bien
pudieron haber sido evitadas o
disminuidas al minimo, si se hu-
biesen hecho tratamientos opor-
tunos, eficientes y bien coordi-
nados desde los primeros mo-
mentos.

Pero en la mayoria de
nuestros paises, carecemos del
personal médico, paramédico y
auxiliar propio para dar una
atencion eficiente en este campo.
Es por ello que necesitamos con
caracter de urgencia inclinar en el
curriculum de nuestros futuros
médicos, la enseflanza de nuestra
especialidad, creando la cétedra
de Ortopedia y Traumatologia
en todas las escuelas de medicina
del istmo centroamericano.
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No se puede negar que en
nuestros respectivos paises he-
mos luchado denodadamente por
dar una mejor preparaciéon a la
juventud practica de nuestra es-
pecialidad, pero consideramos
que nuestra labor no ha sido su-
ficiente y, es en base de lo ante-
rior, que quiero proponer que al
finalizar éste XI Congreso Cen-
troamericano de Ortopedia y
Traumatologia, se registren en
sus actas respectivas las recomen-
daciones siguientes:

lo. Que se incluyan en los pro-
gramas de ensefianza de las Es-
cuelas de Medicina de Centroa-
mérica y Panama, la catedra de
Ortopedia y Traumatologia.

20. Que se establezca con ca-

racter de obligatoriedad para to-
dos los estudiantes de medicina,
la permanencia de 3 meses de
internado en los servicios de
nuestra especialidad.

30. Que nuestras respectivas
"Sociedades de Ortopedia vy

Traumatologia", que tienen por
meta el estudio y perfecciona-
miento de la especialidad en sus
multiples aspectos, organicen e
impartan por lo menos dos veces
al afo, cursillos, conferencias o
seminarios de post-grado para
Médicos Generales tanto en la
capital de la republica como en
los departamentos, uniendo sus
esfuerzos a los Ministerios de
Salud Publica y Asistencia Social,
Colegios Médicos y Sociedades
Culturales afines.
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COMISION DE REFORMA
CURRICULAR DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS

Habiéndose recibido solicitud de
la Facultad- de Ciencias Médicas
para integrar la Comision de Re-
forma Curricular de esa Facultad,
la Junta Directiva del Colegio
Médico de Honduras decididé en
su sesion del 14 de marzo de
1978 nombrar a los Doctores:
José Pablo Figueroa Sarmiento,
Juan Antonio Garay Andrade y
José T. Oqueli Carcamo, como
representantes del Colegio Médi-
co de Handuras para integrar la
Comision de Reforma Curricular
de la Facultad de Ciencias Médi-
cas.

NOMBRAMIENTO DE LA
COMISION INVESTIGADORA
DE LOS PROBLEMAS DEL
DEPARTAMENTO DE
CIENCIAS MORFOLOGICAS
DE LA UN.A.H.

Se procedié al nombramiento de
la Comisién Investigadora de los
problemas del Departamento de
Ciencias Morfologicas de la
U.N.A.H., la que fue integrada
por los Doctores: Lincoln Geo
Cassis con caracter de coordina-
dor, Carlos A. Javier Zepeda, y
Danilo A. Alvarado O.

VISITAS A COLEGIADOS DEL
INTERIOR DE LA REPUBLICA

Con el objeto de procurar una
estrecha relacion del Colegio Mé-
dico de Honduras con sus miem-
bros, se elabord un calendario

de visitas a las distintas Delega-
ciones asi:

Choluteca

Viernes 21 de abril de 1978
San Pedro Sula y Puerto Cortés
18, 19 y 20 de mayo de 1978

NOMBRAMIENTO DE
COMISION

Se nombré Comision de repre-
sentantes del Colegio Médico de
Honduras ante la Comision Juri-
dica del Concejo Asesor de la
Jefatura de Estado que esta revi-
sando el Capitulo 4. Aborto Li-
bro 2do., parte especial del Pro-
yecto del Cddigo Penal, la que
quedo integrada por los Docto-
res: Elias A. Faraj, y Benjamin
Fortin M.

JORNADA MEDICA EN LA
CIUDAD DE CHOLUTECA

El dia 13 de mayo del afio en
curso, se realizd la Jornada Mé-
dica en la ciudad de Choluteca,
sobre diferentes temas de actuali-
dades médicas, haciendo incapié
en un programa sugerido por los
médicos de esa region, con la par-
ticipacion de 12 médicos colegia-
dos como instructores y coordi-
nada por el Delegado del Colegio
Médico en esa ciudad; esta activi-
dad fue promovida por la Secre-
taria de Asuntos Educativos y
Culturales del Colegio Médico de
Honduras.

INSCRIPCION DE
COLEGIADOS

Durante el trimestre comprendi-
do de Abril a Junio del afio en

curso se han registrado las ins-
cripciones de colegiados, asi:

Inscripciones Definitivas 45
Inscripciones Provisionales 17
Reconocimiento de

Especialistas 20

NOMBRAMIENTO DE
COMITES Y COMISIONES

COMITE MEDICO DE
EMERGENCIAS NACIONALES
(COMEN)

El Comité¢ Médico de Emergen-
cias Nacionales se constituyd ba-
jo la coordinaciéon del Doctor
Lincoln Geo Cassis, en su cali-
dad de representante de la Junta
Directiva del Colegio Médico de
Honduras y en su caracter de
Secretario de Accion Social de
esta institucion, de la misma ma-
nera, constituyen parte de este
Comité los representantes
siguientes:

Asociacion Quirurgica de Hon-
duras

Dr. Jorge Sierra

Asociacion Pediatrica Hondurefia
Dr. Wilfredo Argueta Asociacion
Hondurena de Ginecologiay
Obstetricia Dr. Jorge Anibal
Gonzalez Asociacién Hondurefia
de Anestesiologia

Dr. Angel Segura Godoy
Asociacion Hondurefia de Me-
dicina Interna. Dr. Rotman
Tejada Diaz Asociacion
Hondureiia de Médicos
Sanitariastas Dr. Benjamin
Rivera Asociacion Hondurefia
de Traumatologia y Ortopedia.
Dr. Tito H. Carcamo Tercero.



