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PAGINA DEL DIRECTOR

Muchos colegas al recibir nuestras dos primeras ediciones, nos felicitaron por
el cambio que hemos querido imprimirle a la revista, que por tantos afios ha
sido nuestro Unico vehiculo de comunicacion cientifica y gremial.

Para el director, lo esencial es que caminemos con el tiempo y no, por un
amor a un conservatismo tradicionalista, terminemos el siglo con la imprenta
de pedal.

El otro concepto que queremos acentuar, es el editorial de la revista; ninguna
publicacién cientifica o social, pueda existir sin una columna vertebral, que
exprese el sentir y pensar de los que dirigen la publicacion.

Maés importante aun, la Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras,
respaldd nuestra posicion, que el Consejo Editorial sea la autoridad encarga-
da por medio de la revista, de manifestar los puntos de vista que también
las comparten la mayoria de las colegas y los mismos miembros de la direc-
tiva.

No se puede seguir caminando en una nacion que sufre cambios sociales y
econdmicos de gran envergadura y aislarse, el Colegio Médico es parte de
esa nacion que tanto amamos y como integrantes de ella, estamos en la obli-
gacidn individual y colectiva de expresar nuestro pensar, ayudar a encontrar
caminos y buscar las verdades en que descansan las sociedades estables.

Algunos de nuestros editoriales pareceran agresivos o beligerantes pero eso
va con nuestro modo de buscar la verdad, para beneficio de todos.

SALUD COMPANEROS!



Uno de los informes més publi-
citados en nuestro ambiente, es
la escasez de médicos en nuestro
territorio. Se cree que la nacién
tiene aproximadamente un médi-
co por cada 3000 habitantes;
esto es, si estuvieran distribuidos
equitativamente entre todas las
regiones del pais. La realidad es
otra, pues, mientras Tegucigalpa
tiene un 50% de los galenos, hay
regiones en el area rural que ja-
mas han visto un colega.

El médico cree que la culpa la
tiene el gobierno, por no crear
incentivos que detengan al colega

EDITORIAL

POR: DR. CARLOS A. MEDINA

en las zonas rurales. Se habla de
condiciones ambientales dificiles,
de falta de una buena remunera-
cion, de atractivos intelectuales
tales como viajes al exterior
para recapacitar al médico, que
se anquilosa en una region aisla-
da por falta de servicios médi-
cos de apoyo, que los obligan a
actuar empiricamente. En fin, de
un sinnimero de calamidades,
que hacen de la practica de la
medicina una empresa dificil y
llena de esfuerzos, que al final
desesperan al galeno con ambi-
ciones de superacion o se resigna
y termina dedicandose a la gana-

deria, o a otras actividades ajenas
a su profesion y ésta, se convierte
en una fuente gris de ingresos.

El gobierno, por otro lado, de-
pendiendo de quien estd en el
Ministerio de Salud, cree que el
médico es un capitalista por ex-
celencia y que lo Unico que bus-
ca, es hacerse rico: "Sélo quiere
los conforts de la gran ciudad y
no quiere trabajar como hom-
bre".

En el tercer angulo de esta trian-
gular discusién, esta la Universi-
dad Auténoma, que cree haber




66

REV. MED. HONDUR. Vol. 46 - 1978

solventado el problema, creando
una poblacion médica estudiantil
que rebasa las aulas universitarias
y que se ha creido, formara la
nueva legién de médicos que de-
jando los placeres de las grandes
ciudades, viviran con humildad y
sin pretensiones capitalistas y si,
con gran espiritu revolucionario,
para redimir las masas margina-
das de nuestra nacion.

Mientras la nacién espera, la nue-
va generacion de médicos que lle-
vard la estampa del cambio, las
instituciones encargadas de edu-
car a los cienes de estudiantes
que forman cada clase de los siete
afos de la carrera, no saben qué
hacer, pues el exceso de
alumnos producto de esa politi-
ca Universitaria de puertas abier-
tas, en donde cualquier alumno
puede llegar a ser "Doctor en
medicina y Cirugia", ya ha aho-
gado el sistema precario de ense-
flanza con que se contaba. Siste-
ma, que podia producir un pro-
medio de 30 - 50 médicos anua-
les al méximo, pero nunca 200
0 300 como pretenden las Auto-
ridades Universitarias.

No cabe duda que los nuevos
Doctores vendran a solventar el
problema de la escasez de recur-
sos médicos en las zonas rurales,
siempre y cuando ya la Universi-
dad, haya creado el dispositivo
por medio del cual éstos, o se

marchan por su voluntad con el
estetoscopio y el termdémetro
en la bolsa, o los obligan a per-
manecer en los villorios catra-
chos, ya sea por una legislacion
especial o a través del Estado So-
cialista donde la voluntad del
hombre no es factor de impor-
tancia.

El corolario; en la brecha final de
este editorial, es la accion positi-
va de la Universidad, que resolvio
el problema del médico que quiere
vivir en la ciudad y deja
descubierto el campo, con el au-
mento en la produccion en la
linea de ensamblaje, aportando
a la sociedad hondurefia unos dos-
cientos graduados anuales que
debido a la insuficiencia de las
instituciones capaces de ensefar
medicina, posiblemente tendran
un nivel académico mas rudimen-
tario, porque definitivamente la
calidad del médico al aumentar el
namero producido por los mis-
mos medios, serd mas baja, nivel
tal que posiblemente sea el
requerido para afrontar los pro-
blemas de la medicina rural.

Lo Unico que creemos justo, de-
fendiendo a los futuros colegas,
es que la Universidad si no au-
menta sus instituciones y maes-
tros, tendra que decirle con
franqueza al estudiante, que su
calidad como galeno no sera la

misma de sus comparfieros de
generaciones anteriores y que si
continuamos con una sociedad
capitalista habra una compe-
tencia, donde ellos llevaran la
peor parte.

Al par del problema de falta de
médicos en la region rural, que
ha sido resuelto parcialmente por
la Universidad, como arriba
apuntamos, existe la creencia que
factores politicos han influido
para desembocar en una facultad
con porton abierto.

Creemos que hay necesidad de
mas médicos. También tenemos
la sapiencia politica, como para
creer gue nuestra sociedad conti-
nuara siendo de indole capitalista
y por lo tanto, la produccidn de
la nueva generacion de colegas,
continuaran rondando las zonas
peatonales de nuestras grandes
ciudades. Nos inclinamos mas
sobre lo dltimo, porque el go-
bierno no cambiara las condi-
ciones rurales que la hagan mas
atractivas para el médico, ni este
altimo hara el sacrificio "revo-
lucionario" de redimir en parte
las masas marginaos con sus ser-
vicios médicos.

Nunca debemos olvidar, que la
demagogia es un mal pegamento
para amalgamar una respuesta
al complejo problema de salud
de nuestra nacién.



ENVENENAMIENTO EN HUMANOS POR PESTICIDAS
EN LA ZONA SUR DE HONDURAS,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

INTRODUCCION

El manejo de los pesticidas
es la tecnologia que trata del uso
y manejo seguro, econémico y
eficiente de los mismos desde
su manufactura hasta la utiliza-
cion y desecho final; incluidos
en este proceso estan la formula-
cion, empaque, transporte, alma-
cenamiento y registro oficial para
su venta y uso, desecho de enva-
ses y material indeseable.

El manejo de pesticidas
también trata de los problemas
de los residuos en los alimentos
y el medio ambiente, asi como el
impacto en el bienestar del hom-
bre. La necesidad de entrena-
miento en el manejo de pestici-
das es impostergable, buen mane-
jo de pesticidas significa buenos
estados econoémicos, nutriciona-
les de la ciudad, regién o pais.

El uso racional de los pesti-
cidas, se logra a través de trabajo
en equipo agro-médico que com-
bina los talentos y experiencias
de las ciencias agricolas y médi-
cas. Nadie duda del papel impor-
tante que los pesticidas estan
jugando y seguiran prestando en
el futuro para el incremento de la
produccién de alimentos y el
control de enfermedades de los
humanos, transmitidas por insec-
tos.

Dr. José Antonio Bueso C.

En los distintos seminarios
acerca del manejo de pesticidas,
se han reconocido tres areas im-
portantes:

1.- El aumento en el nimero de
casos de envenenamiento en
humanos.

2. El problema de la contami
nacion de los alimentos y el
aumento de la cantidad de
residuos de pesticidas en el
medio ambiente: y

3. El continuo aumento de la

resistencia de las plagasy
vectores:

Por eso los Dres. Ray Smith
y J. E. Davies han creado la frase
"Problemas Agro-Médicos del
manejo de pesticidas."

ENVENENAMIENTO EN
HUMANOS POR PESTICIDAS

El envenenamiento de
humanos por pesticidas es un
problema serio en distintas regio-
nes agricolas del mundo y del
cual nuestro pais no es la excep-
cion. En la regién Sur de Hondu-
ras, nosotros estamos en esta
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lucha desde 1965; esta rica
parte del territorio nacional don-
de se cultiva algodén, arroz, ca-
fia de azlcar, crianza de ganado
y en los dltimos afios también
dedicada al cultivo de melén y
sandia, aport6 su cuota de victi-
mas por envenenamiento por
compuestos organofosf orados,
debidas a la ignorancia sobre ele-
mentales medidas de precau-
cion sobre su manejo y amplia-
cion. Entre los afios de 1965 y
1967 fueron atendidos en el
Hospital del Sur, C.S.L de la Ciu-
dad de Choluteca, 208 casos de
intoxicacion por drganofosfora-
dos exclusivamente, por lo que
hubo necesidad de convocar a
una reunién de urgencia con to-
das las personas involucradas en
el problema. Obtuvimos una va-
liosa colaboracion y los resulta-
dos no se hicieron esperar al de-
clinar ostensiblemente la inciden-
cia en el nimero de envenena-
mientos. Los compuestos drgano-
fosforados causantes de las into-
xicaciéon fueron: El Paration,
el me til-paratiéon y el malation;
nuestro estudio se refiere Unica-
mente a los dérganofosforados,
con posterioridad tuvimos
problemas con los 6érganoclora-
dos y mezclas de los mismos.

Actualmente estamos cola-
borando con el Instituto Centro-
americano de Investigacion y
Tecnologia Industrial ICAITI, de
la Ciudad de Guatemala, colec-
tando grasa subcutanea abdomi-
nal de pacientes que son opera-
dos en el Hospital del Sur.

CAUSAS MAS FRECUENTES
~DE INTOXICACION POR
ORGANOFOSFORADOS EN
LA ZONA SUR

Entre las causas mas fre-

cuentes de intoxicacion que no-
sotros encontramos en el perio-
do a que hago referencia, fueron:

1. Ignorancia completa de que
el veneno se absorbe rapida
mente por la piel, muchi
simos pacientes portaban
su mascarilla y guantes
cuando fumigaban con
bomba-Spray, pero cuando
hacia mucho viento el insec
ticida les caia en el resto de
la cabeza que les quedaba
descubierta, asi como en el
cuello, brazos y antebrazos,
0 bien la manguera de la
bomba-spray estaba mala
y habia escape de insecti
cida que les bafiaba la es
palda.

2. Por la mismarazén no le
daban importancia a que la
avioneta de fumigacion los
rociara cuando pasaban so-
bre los "Banderilleros".

3.- No se cambiaban la ropa
después de la jornada de
trabajo o bien se la quita-
ban y se bafiaban, pero se
ponian la ropa sucia del
dia anterior al iniciar la si-
guiente jornada de trabajo.

4. Reingreso a las zonas fumi
gadas al dia siguiente y ca
minar descalzo sobre las
mismas.

5.  Ponerse a fumar o bien a
tomar sus alimentos sin la
varse las manos con agua y
jabon.

6. Otras veces faltaba todo
equipo de proteccion per
sonal.

7.  Venta libre de insecticidas
por distribuidores regionales

TOXICIDAD Vrs. PELIGRO

Desde el punto de vista
toxicolégico, los pesticidas son
clasificados de acuerdo a su po-
tencial de envenenamiento oral,
cutaneo, respiratorio y neuro-
toxicidad. La clasificacion de
toxicidad se basa en exdmenes
de Laboratorio en animales
(usualmente ratas), anotando la
cantidad de material que se re-
quiere para matar el 500/0 de
la especie probada y administra-
da por varias rutas. Los ma-
teriales més toxicos se ano-
tan al principio de la lista y
los menos toxicos al final; los
mas toxicos entre los pesticidas
son los 6rganofosforados, siguien-
do los carbamatos y por ultimo
los clorados. Estos plaguicidas
penetran en el cuerpo humano
por tres vias: cutanea, digestiva
y respiratoria, ocasionando into-
xicaciones de variada gravedad y
que si no son atendidos oportu-
namente y con energia, causan la
muerte.

) INTOXICACION POR
ORGANOFOSFORADOS

DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO:

El diagndstico inicial del en-
venenamiento por érganofosfora-
dos, se hace rapidamente desde el
punto de vista clinico. No debe
de perderse nada de tiempo, ya
que, si el envenenamiento es gra-
ve, los segundos 0 minutos que se
pierdan en titubeos, significan la
distancia entre la vida o la muer-
te.

Nosotros actuamos rapida-
mente y con energia y sin temo-
res de ninguna clase, inclusive no
nos entretenemos en tratar de co-
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rregir la cianosis e iniciamos el
tratamiento con Atropina a altas
dosis; el paciente es extraordina-
riamente tolerante a la Atropina
en altas dosis, el reconocimiento
de la tolerancia poco usual hacia
la Atropina, es una observacion
clinica muy importante.

Los sintomas del envenena-
miento se desarrollan dentro de
dos o cuatro horas después de la
exposicion cutdnea y dentro de
15 a 60 minutos después de su
ingestion.

Los ¢rganofosforados son
venenos del sistema nervioso neu-
rovegetativo, actian inactivando
la enzima colinesterasa por fosfo-
rilacién, ocasionando por con-
siguiente que se acumule acetil
colina que es la causante de la
sintomatologia.

Se distinguen tres grandes
sindromes: el MUSCARINICO
que incluye, anorexia, nauseas
y vlmitos, calambres abdomina-
les, incontinencia de esfinteres
(defecacion y orina involuntaria),
sudoracion, salivacion, lagrimeo.
opresion en el pecho con excesi-
va secrecion bronquial y/o edema
pulmonar, visién borrosa y mio-
sis, ésta Gltima puede llegar a
ser puntiforme (cabeza de alfi-
ler) o bien midriasis por parali-
sis del esfinter pupilar (casos
raros); el Sindrome NICOTI—
NICO: incluye movimientos de
los mdsculos, fasciculaciones,
lasitud y paralisis, y cuando
ésta paralisis envuelve los mus-
culos respiratorios, puede pre-
sentarse apnea y muerte. El
Sindrome del SISTEMA NER-
VIOSO CENTRAL incluye: an-
siedad, inquietud, vértigo, dolor
de cabeza, somnolencia, convul-

siones, respiracién de Cheyne-
Stokes y coma.

El paciente generalmente
esta palido y sudoroso, hay mar-
cada bradicardia, el pulso es fuer-
te y regular, la presién arterial
esta normal aunque también pue-
de haber ligera hipertension (ra-
ro), hay mucha saliva en la boca,
las pupilas no reaccionan al esti-
mulo luminoso y estan mioticas
como vya se indico; si esta disnei-
co, los ronquidos pueden oirse a
distancia. Puede haber hipergli-
cemia inicial y glucosuria; los
electrolitos del suero general-
mente estan normales, aunque
puede haber ligera hipopotasemia.

TRATAMIENTOS:

El tratamiento con Atropi-
na debe de iniciarse lo méas pronto
posible como ya se indicd an-
teriormente y la dosificacién asi
como la via de administracién,
varia de acuerdo a la severidad
del cuadro clinico, que puede ser
ligera, moderada y grave. Si el
caso es leve, se dardn de 1 a 2 mg
de Atropina via intramuscular y
se repetira 1 mg. a las 2 6 4 horas
después, si es necesario. Si se
trata de wuna intoxicacion
moderada, se administraran de 3
a 5 mg. via intravenosa y se repe-
tiran de 2 a 4 mg. de Atropina a
los 5 a 10 minutos; si la respuesta
es satisfactoria, se continuara
con Atropina via intramuscular
en dosis de 1 a 2 mg. cada media
hora o cada 2 horas de acuerdo
a la valoracién permanente por
el Médico tratante; la atropiniza-
cion debe mantenerse por 24,48
a 72 horas, segun respuesta. Hay
que tener presente que pueden
haber recaidas después de una
respuesta terapéutica inicial muy

buena ; el caso debe manejarse en
el Servicio de EMERGENCIA y
s6lo cuando toda la sintomato-
logia ha desaparecido con la a
atropinizacion inicial, el paciente
puede ser llevado a la sala de
medicina o de terapia intensiva;
se le quitara la ropa y se le bafiara
en dichos servicios y entonces
también se cumpliran las demas
ordenes médicas, en los casos gra-
ves es donde se pueden apreciar
los resultados espectaculares con
las dosis masivas de atropina via
intravenosa, nosotros podemos
comenzar con 10 a 15 mg. y
hasta 20 mg. y repetimos la dosis
cada 5 minutos, guidndonos por
la desaparicion progresiva de la
miosis y de la bradicardia; hemos
llegado a poner hasta 95 mg. en
el término de 45 minutos y 195
mg. en 36 horas; sin embargo, es-
tamos muy lejos de igualar el ré-
cord de Goetsche, quién descri-
bi6 un caso severo de envenena-
miento con Paration en un pa-
ciente que estuvo incosciente du-
rante 14 dias y que requirid
Atropina continuamente durante
18 dias, con una dosis diaria
promedio de 445 mg.

También hemos utilizado el
cloruro y el bromuro de Proto-
pam, Unicamente como reactiva-
dor de la colinesterasa; puede
administrarse 1 gramo |.V. en
250. ce. de solucion salina o
bien directamente 1 gramo dilui-
do en 10 ce de agua destilada en
no menos de 2 minutos; en los
casos graves pueden administrar-
se 2 gramos iniciales y una se-
gunda dosis de 1 gramo en 1 hora.

Para controlar las convul-
siones pueden usarse el Fenobar-
bital, el Tiopental sédico y Dia-
zepan. Estan contraindicados, la
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Morfina, Aminofilina, Fenotiazi-
nas, Reserpina, Succinilcolina y
furosemida. Con este esquema de
tratamiento no hemos tenido
ninguna defuncion desde 1965;
antes de esa fecha la mortalidad
era de 4.70/o0.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

La organizacién del Depar-
tamento de Ecologia de la Direc-
cion de Recursos Naturales Re-
novables del Ministerio de Recur-
sos Naturales era imposterga-
ble en nuestro pais; trabajando
mancomunadamente con otras

Instituciones Pulblicas y Priva-
das pueden integrarse los grupos
de trabajo para enfrentar el pro-
blema de la contaminacion del
medio ambiente (Salud Publica,
Ministerio de Recursos Naturales,
Instituto  Nacional Agrario,
Industria Agricola y de Pestici-
das, Investigacién Universitaria,
Cooperativas, etc.).

El concepto Agro-Médico,
comprende el bienestar total de
la Comunidad, la produccidn de
alimentos y la proteccion de la
salud del hombre y su ambiente;
integracion de equipo agro-médi-
co a nivel central, regional y

comunitario; educacion y entre-
namiento en el manejo de pesti-
cidas, practica de medidas higié-
nicas en las Ciudades y en el
campo; investigacion de las areas
problemas en las principales re-
giones agro-industriales del pais,
zonas turisticas, etc.

Tener siempre presente que
el bienestar fisico y econé-
mico estan intimamente inte-
rrelacionad os; sin alimento y
dinero el ambiente mas hermoso
aparece como desolado; de la
misma manera la riqueza no
puede comprensar la pérdida de
la salud.
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LISTA PARCIAL DE ALGUNOS INSECTICIDAS ORGANO FOSFORADOS
RONNEL

A TEPP (Oral LDg=2.)
% THIMET (oral =1.1, Cutdnea=2.5)
@ DI-SYSTON (oral =2.3 Cutanea=6.2)
% DEMETON (Systox) (oral 2.5, Cuténea=6.2)
7 PARATHION (oral=3.6, Cutdnea=6.8)
% PHOSDRIN (oral=3.7, Cutdnea=4.2)
% TRITHION (oral=10, Cutdnea=27)
% GUTHION (oral=11, Cutinea=220)

% METHYL PARATHION (oral=14, Cutinea=67)

CO—RAL (oral=15.5, Cutdnea=86()
m BIDRIN (oral=22, Cutanea=225)
T/} DELNAV (oral=23, Cutinea=63)
77////| PHOSPHAMIDON (oral=23.5, Cutdnea=107)
T DDVP (oral=56, Culinea=T5)
D DIAZINON (oral=T6, Cutdnea=455)
W ﬁ DIPTEREX (ranl=560, Cuianea=200())
T J A CHLORTION (oral=880, Cuténea=4100)
s

80 * 600 800 1000 1200

LDsq EN MG/KG Preparada por Bureau of Occupational

Health, State of California, Department of Public Health.
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LISTA PARCIAL DE ALGUNOS INSECTICIDAS ORGANOCLORADOS

7
/

/A
/A
V)

V]

Iy, /
G

T A

METHOXYCHLOR (oral=60010)

ENDRIN (oral LDso=7.5, cutanea=15)

THIODAM (oral=18, Cutdnea=74) j
ALDRIN (oral=39, cutanea=98) \
DIELDRIN (oral=46, cutdnea=60)

TOXOPHENE (oral=80, Cutanea=780



LINDANE (oral=88, Cutanea=900)
HEPTACHLOR (oral=100, cutanea=195)

DDT (oral=113, Cutanea=2510)

CLORODANE {oral=335, Cutanea=690
KELTHANE (oral=1000, Cutanea=1000)
CHLOROBENZILATE (oral=1040, Cutanea=?)
DDD (oral=4000)

PERTHANE (oral=4000)

\
0 100 200 300 400\* 1000 2000 3000 4000 5000 6000

LDso EN MG/KG

Preparada por Bureau of Occupational Health, State of California, Department of Public Health.
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INSECTICIDAS DEL GRUPO DE LOS CARBAMATOS

'nLﬁﬂ

MG, KG
?B:a:;g{'m :‘.;5 B
Sevin o - 2040
Dimetdan En perros 50
Dimetilin . 64
Es;]én - '.lZ b

En ratones 30
Matacil a0
Pyramat 2;}{_! e
1"1_,;1'012111._ 53

omado de Manual de Envenenamientos, Dr. Robert H. Dreishach.

APENDICE

NUMERO DE CASOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DEL SUR C.S.I., POR INTOXICACION

tholulecs
Valle
TOTAL

sholuteca =

Valle

|'.":l -1

Masculino
Femenino

[

1975
= 9 O.F. = 8 Contacltos
= 4 0O = 1 Aecidental
12 Ofros = 3 Intento Sui-
TOTAL = 12 cidio
1976
Masculino = 8 Q.F. = T Contacto
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LUXACION TRAUMATICA DE
LA CADERA INFANTIL

La luxacion traumaética de
la cadera es muy infrecuente en
nifios. En la literatura hasta
1973, PEARSON y MANN, en-
contraron alrededor de 350 ca-
sos, pero no hay datos ni publi-
caciones para poder entresacar el
porcentaje de complicaciones
que de ello pudieran derivar.
A.M. BERNHANG publicé un
caso mas excepcional con luxa-
cion bilateral. Los resultados fi-
nales una vez alcanzada la madu-
racion esquelética de estos chicos
luxados, dejan mucho que pen-
sar, ya que si bien hay varias
publicaciones a este respecto, el
nimero de casos seguidos, no
bien documentados y con falta
de controles clinicos a distancia,
no nos permiten sacar conclusio-
nes validas. A este respecto la
revision mundial de FINESCHI,
sobre 150 casos, publicados en
1956 tampoco deja sacar con-
clusiones. Es muy rara la relu-
xacion y a propésito de un caso
de GAUL, publicé el resultado
de una revisién de la literatura a
este respecto, encontrando solo
12.

La luxacion traumatica de
la cadera infantil, puede ser
postero-superior 0 anterior, en
menor porcentaje. Puede ir
acomparfiada de fractura del fémur
o tibia en grandes traumatismos

Dr. Manuel Rull Gonzéalez Dr.
Renato Valladares Rivera Dr.
Antonio Cortés Moreno.

y se han citado como en las del
adulto complicaciones adiciona-
les, tales como pardlisis ciatica
y compresion de vasos femora-
les. Hay casos en que mas excep-
cionalmente se asocia a la luxa-
cion, un desprendimiento de la
epifisis, segun la revision que lle-
varon RAMPOLLDI y BONI al
42 Congreso Italiano en 1957
encontraron 16 casos, y mas
excepcionalmente la asociacion
de luxacién, desprendimiento
epifisario y fractura parcelar de
la epifisis femoral, de la que
aporté un caso BONVALLET.
Estos casos van seguidos de un
gran porcentaje de necrosis epifi-
sarias, alrededor del 50% debido
a la pérdida de la nutricion ase-
gurada a esta edad, por los vasos
epifisarios de procedencia capsu-
lar y por otra parte al hecho que
hasta los 8 6 9 afios no entra en
juego el aporte vascular por la
arteria del ligamento redondo.

BARCAT y TESTAS en Ju-
nio de 1958, aportan 210 casos
publicados en la literatura de lu-
xaciones puras, con un 15%
de necrosis y entre los 105 casos
seguidos durante unos afios, el
porcentaje es aproximadamente
el mismo.

En la mayoria de los casos
la reduccién puede conseguirse

por la manipulacion bajo aneste-
sia, pero hay otros, los menos,
en que hay que recurrir a la re-
duccién operatoria.

El mecanismo de produc-
cion varia desde caidas triviales,
traumatismos deportivos a gran-
des traumatismos por caidas des-
de gran altura o accidentes de
traficos a los nifios por debajo
de los 6 afios de edad, la luxacion
ocurre con ligero traumatismo
y por regla general se reduce
con cierta facilidad, en estos ca-
sos es suficiente una inmoviliza-
cion de un mes en atencion a la
situacién vascular de la epifisis.
En nifios mayores el traumatismo
es mas violento y de ahi el por-
centaje de complicaciones au-
menta, la reduccion bajo aneste-
sia hay que hacerla de forma in-
mediata. Naturalmente cuanto
mayor es la violencia causal, con
la misma paridad se presentan las
lesiones fracturarias asociadas.

En una revision de todos los
casos tratados por los miembros
de la Sociedad de Ortopedia de
Pensilvania, desde 1959 a 1966
y por otra parte 114 casos publi-
cados por varios autores en este
periodo de tiempo, con buena
documentacion y control a dis-
tancia y la aportacion de F.J.
FUNCK Jr. de otros 40 casos,



LUXACION TRAUMATICA DE LA CADERA INFANTIL 75

se puede sacar como conclu-
siones :

Absolutas: Los factores que
parecen  favorecer un mal
resultado bien en la edad juvenil
(necrosis y deformidades secun-
darias de la cabeza femoral) o
cuando ha terminado la madura-
cion esquelética (deformidad de
cabeza femoral, coxartrosis) es-
tan ligados a la mayor violencia
del traumatismo, a las fracturas
asociadas (cabeza, trocanter y
acetdbulo) y reducciones con
intervalos mayores de 24 horas.

Relativas. En general son mejores
los resultados en nifios por
debajo de los 6 afios, que los
que estan por encima de esta
edad, las reducciones operatorias,
el periodo de descarga post-
reduccién y en este sentido, aln
cuando hay observaciones que
con carga al mes de |la
reduccion han conseguido resul-

tados inmediatos y a distancia FIGURA No. 1

buenos, flota la impresion de que ) » . .

un mayor tiempo de descarga Fig. 1-2. Luxacion dp g:adera derecha a_lps_3 afios d_e edag, ocurrujg enun

(entre 4 y 6 meses) es la actitud accidente de automovil, que permanecid sin reducir 4 dias; en nifios pe-

mas prudente. Necrosis entre 10 quefios no cabe anticipar alteraciones permanentes si se demora la reduc-

y 14%. cion ya que es mas improbable que se lesionen los vasos. Fig. no. 2.
Después de la reduccién anduvo a los 4 meses sin proteccion. El control

La cadera del nifio es mas alos 10 afios dei traumatismo fue satisfactorio.

facilmente luxable que la del  FlGURANo.2.
adulto pero en cambio las com-

plicaciones fracturarias son mu- :
cho menores. Tanto la incidencia
de necrosis avascular, como la
coxopatia degenerativa, son me-
nores que la del adulto.

H.C. no. 2.547 (11-2-64)
J.G.D. Nifio de 3 afios de edad,
atropellado por un coche hace 4
dias, es llevado a nuestro servi-
cio con intensas molestias en ca-
dera derecha. El trocanter mayor
aparece prominente y se aprecia
un acortamiento de la pierna de-

=
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recha, la movilidad esta muy li-
mitada y dolorosa, el estudio
radiolégico revela la luxacion
posterior y superior. Se hace la
reduccion bajo anestesia general,
con control radiol6gico poste-
rior; se le inmovilizé con espica
de yeso durante 4 semanas, no
permitiendo la carga hasta los
4 meses. El reconocimiento a los
3 afios del traumatismo dio como
resultado la normalidad tanto cli
nica como radiograficamente en
la articulacién de la cadera.

COMENTARIOS

La dislocacion casi siempre,
es posterior y como en los adul-
tos, la reduccion debe hacerse
tan pronto como sea posible bajo
anestesia general e inmovilizacion
de espica de yeso o con traccién
cutdnea continua durante 4 a 6
semanas. Posteriormente con
respecto a cargar dicha articula-
cion, las opiniones difieren y asi
mientras unos (LANKE, PEAR—
SON, MANN etc.) aconsejan car-
gar inmediatamente, otros auto-
res (FREMAN) por el contrario
aconsejan esperar unos 3 meses.
La complicacion mas comdn es la
necrosis cefalica que aparecié en
4 ocasiones en los 47 casos revi
sados por GLASS y POWELL;
cambios degenerativos artrésicos
en 3y osificacion prematura de
la epifisis en 1, asi como en 6 ca
sos ensanchamiento  cefélico,
complicaciones que tanto mas
esperadas, tratandose de pacien
tes jovenes, siendo el porcentaje
de éstas menos frecuentes en
adultos (7 a 8% de necrosis se
gun Lanke). En los casos de

redislocacion, el tratamiento qui-
rargico, puso de manifiesto, un
desgarro de la insercién acetabu-
larposterior, de la capsula articular,
habiéndose formado una bolsa
sinovial, una vez readaptado el
reborde capsular, no hubo mas
recurrencia (Aufranc 1964; Body

1969; Gaul 1973). Los sintomas de

las complicaciones generalmente
ocurren dentro del primer afio,
aunque la necrosis avascular puede

aparecer a los 3 afios del  7.-
accidente.

BIBLIOGRAFIA
1. BARBIERI, M.- Distacco

lussazione dell'epifisis femo-
rale prossimale Chir. Org.
Nov. vol. XIllI, fase. 1V,
pag. 338.

2. BERNHAG AM. y Colb.-
Simultaneous bilateral trau-
matic dislocation of the
hip in a chid. J. Bone and
joint surg. 52-A, no. 2,
pag. 335 Mach 1970.

3.- BODY J.- Luxation rédici-vate 11,
de la hanche chez un garcon de
Orthop,

Rev. Chir.
1969.

7 ans.
tone 55,

4.- BONVALLET, J.M.- Luxation

traumatique de la han-che de
un
epiphy-saire 12.- SCHLONSKY, J. and
complet et a'une fracture du
noyau céphalique. Rev. Chir.

I'enfant, associée &
de'collement

Orthop. Tone 51, no. 8, pag
723, afio 1965.

5. FREEMAN, G.E.- Trauma-
tic dislocation of the hip in
children. J. Bone and joint
surg. 43-A, no. 3, pag. 401,
april 1961.

6.- HOVELUS, C. Traumatic

dislocation of the hip in

children. Report of two
cases. Acta orthop. scond

45, pag. 746, 1974.

GAUL, R.W.- Recurrent
traumatic dislocation of the
hip in children. Clin, orthop
90, pag. 107, 1973.

LAMKE, L.- Traumatic dis-
locations of the hip. Acta,
orthop. scand. 41, pag. 188,

1970.

9.- LITTON, L.O. and WORK—
MAN, C- TraumaFic ante-
rior dislocations of the ip in
children. J. bone and j. surg.
vol. 40-A, no. 6,1958.

10.- PEARSON, D.E. and

MANN, J.- Traumatic hip
dislocation in children Clin.
Orthop. 92, pag. 189, 1973.

PENNSYLVANIA OR—
THOPEDIC SOCIETY .-
Traumatic dislocation of
the hip joint in children.
J. Bone and Joint Surg.
vol. 42-A, no. 4, pag. 705,
June 1960.

MILLER, R. Traumatic hip
dislocations in children, J.
. Bone and joint surg. Vol.
33-A, pag. 746,1973.



SEROLOGIA DE LA BRUCELOSIS

A PROPOSITO DE UN ESTUDIO EN UNA POBLACION DE ALTO RIESGO
EN TEGUCIGALPA, HONDURAS.

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

INTRODUCCION: La brucelosis es una enferme-
dad que ha sido encontrada ocasionalmente en pa-
cientes de Tegucigalpa. No se conoce la verdadera
incidencia de la enfermedad y en general los me-
dios de diagnéstico no son debidamente utiliza-
dos cuando se investigan pacientes con sindromes
febriles. Este estudio fue efectuado en una pobla-
cion seleccionada, que por razones ocupacionales
estd mas expuesta a la infeccion; con el fin de
conocer la prevalencia de anticuerpos antibrucella.
Se discute también el diagnéstico de la enfermedad
por medios seroldgicos.

* Jefe del Laboratorio de Microbiologfa Clinica,
Hospital Materno Infantil. **  Estudiantes, Facultad

pendic de came en un mercade local, posible via de transmision de la brucelosi:

de Cuencias Médicas, UNAH.



MATERIALES Y METODOS. Se estudiaron 128
personas dedicadas predominantemente al mane-
jo de carne en los mercados de Tegucigalpa y unos
de ellos al cuidado y manejo de animales. Se uti-
liz6 el método de aglutinacion en placa recomen-
dado por el comité de expertos en Brucelosis del
la FAO/OMS (1) utilizando un antigeno estandari-
zado aprobado por el Departamento de Agricultu-
ra de los Estados Unidos de América, (laborato-
rios Jensen Salsbery) gentilmente proporcionado
por el Dr. Jests Abastida, Jefe del Laboratorio
Central de Salud Animal del Ministerio de Recur-
sos Naturales).

RESULTADOS: En la tabla No. 1 se encuentra la
distribucion de las personas estudiadas, segun el
Sexo:
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TABLA No. 1 En la tabla No. 4 se encuentra la distribucion de las

ANTICUERPOS ANTI-BRUCELLA EN UNA POBLACION  Personas estudiadas, seglin su ocupacion.
DE ALTO RIESGO EN TEGUCIGALPA. NOV. 1977

TABLA No. h
. g ANTICUERPOS ANTI-BRUCELLA EN UNA POBLACION
HOMBRES ok e B3 DEALTO RIESGO EN TEGUCIGALPA. NOV. 1977
HOJERES . : e 6.4 DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION
TOTAL 128 100.0
OCUPAC 1 ON Nov. 2
DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO CARNICEROS 100l
bn la tabla No. z se encuentra la distribucion de CARGeOn DE. E-ﬁﬁNE ; < 5 I
: tudind n 1a edad. ORDERADORES : L e R
PASTORES : Sar il S
TABLA No. 2 GTROS OFICI0S ; T 2.3
DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD Totals oo e L el Tt e RO0
GRUPO DE EDAD No. %
MENOS O [GUAL QUE- : En la tabla No. 5 se encuentra la distribucion
20 ANOS e et O 17.2  de las personas estudiadas segun la duracién
21 a 30 AROS S 0.6 en el trabajo.
31 a L0 AROS s 27
MAYORES DE 40 P 19 14.8
it TABLA No. 5
Total B b i 100.0

ANTICUERPOS ANTI-BRUCELLA EN UNA POBLACION
ANTICUERPOS ANTI-BRUCELLA EN UNA POBLACION DEALTO RIESGO EN TEGUCIGALPA. NOV. 1977
DE ALTO RIESGO EN TEGUCIGALPA. NOV. 1977

las personas estudiadas segun su procedencia (lugai

de trabajo): ARGS EN EL TRABAJO Ho. %

TABLA No. 3 IGUAL O MENOS DE 5 = - 63 = & %93
ha 20 ARODS - -~ o e Tt L

PROCEDENCIA DE LAS PERSONAS ESTUDIADAS 21 D MAS AROS : 1o ° S

MERCAD SAN M|GUEL No. 20 ¢ 15.6 Total i 128 100.0

MERCADO SAM 151DRQ e 24 4

MERCADD MAMA-CHE®A : 5 3.9 ) ) ,

MERCADD LAS AMERICAS B 3.1 DISTRIBUCION SEGUN ANTIGUEDAD EN EL TRABAJO

MERCADD COLONIA KENNEDY 3 = 7:0

RASTRO MUNICIPAL g 27.0

S.M. LA COLONIA 5 1.0

S.M. MAS. POR MENOS - 5 < 3.8

S.M. PRISA ; & e e

DELIKATESSEN el S g 7.0

E.A.P. (EL ZAMORANO) .= 21 16.4

Taral - : . 190 1t

ANTTCUERPOS ANTI=BRUCELLA EN UNA POBLACTION
DE ALTO RIESGO EN TEGUCIGALPA. NOV. 1977
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La tabla No. 6 contiene la relacién entre las perso-
nas estudiadas y los tipos de animales y/o sus pro-
ductos con los cuales estadn en contacto.

TABLA No. 6

ANTICUERPOS ANTI-BRUCELLA EN UNA POBLACION
DE ALTO RIESGO EN TEGUCIGALPA. NOV. 1977

AMIMALES EN CONTACTO CONM LAS PERSOMAS

ESTUDIADAS
ANIMALES Mo, %

GANADO BOVIND 50 351
GANADD PORCING 10 Al
GANADD CAPRIND 2 1.6
BOV IO ¥ PORCINOD 29 2247
BOVIND,PORCING ¥ CAPRING 4 3.1
BOVING,PORCINC ¥ AVIAR 28 21.9
OTRAS COMBIMACTOMNES g 2.0
Total 128 100.0

La tabla No. 7 contiene el resumen de los resulta-
dos seroldgicos en la poblacion estudiada.

TABLA No.7
ANTICUERPOS ANTI-BRUCELLA EN UNA POBLACION

DE ALTO RIESGO EN TEGUCIGALPA. NOV. 1977
RESULTADOS DEL ESTUDIO SEROLOGICO
Mo . %
AGLUTINAC ION COMPLETA

. 1:100 1 0.8

AGLUTINACION INCOMPLETA :
1:25 i 5
T 3 2.4
12100 i 0.8
e T o P R e SR S 115 92.8
Tetal 128 100.0

DISCUSION: El diagnostico de la brucelosis en
humanos suele ser dificil por la naturaleza proteica
de la enfermedad, que varia desde una afeccion fe-
bril aguda hasta un padecimiento crénico, casi sub-
clinico, con manifestaciones reumaticas y hasta

psicoticas. Raramente se encuentra el cuadro cla-
sico de fiebre ondulante (2).

Siendo esta enfermedad una zoonosis, existen al-
gunas poblaciones mas a riesgo que otras, particu-
larmente son mas vulnerables los carniceros, orde-
fiadores, ganaderos, veterinarios, lecheros y las per-
sonas que ingieren alimentos derivados de animales
contaminados, en particular leche y queso no pas-
teurizados. (3)

Ademas del anélisis clinico apoyado en la evidencia
epidemioldgica, el diagnostico de la enfermedad re-
quiere de examenes de laboratorio. La comproba-
cién definitiva de una infeccién por Brucella es
un cultivo positivo, lamentablemente, los hemo-
cultivos solo son positivos en un 10 a 200/0 de
estos pacientes (4).

Quizas el método de laboratorio mas productivo es
el estudio del suero para investigar la presencia de
anticuerpos anti-brucella. Por ejemplo, de los casos
referidos al Centro de Control de Enfermedades
(CDC) del Servicio de Salud Publica de los Estados
Unidos de América entre 1960 y 1971, el 850/0
fueron diagnosticados serolégicamente (5) y ape-
nas un 15o0/o fueron comprobados bacteriol6gica-
mente.

Los anticuerpos de Brucella se detectan aproxima-
damente a las dos semanas de una enfermedad ac-
tiva y son de naturaleza IgM e 1gG dependiendo del
estadio de la enfermedad. Las personas expuestas a
la infeccion, aunque no desarrollen sintomas, pue-
den producir anticuerpos cuyo titulo es general-
mente menor de 1:80 con el método de aglutina-
cion.

Hay varios métodos seroldgicos para investigar an-
ticuerpos anti-Brucella. La mayor parte de los labo-
ratorios utilizan el método de aglutinacion en lami-
na usando antigenos comerciales no estandariza-
dos. Ademas de esta técnica, es posible detectar es-
tos anticuerpos con los métodos de Fijacion de
complemento, Antiglobulina, Inmunofluorescencia
indirecta, etc. Todos estos no ofrecen una ventaja
significativa sobre los métodos de aglutinacion.

El comité conjunto de expertos en Brucelosis de
la FAO/OMS recomienda el uso de exadmenes de
aglutinacién utilizando un antigeno estandarizado
(1). Preferentemente la reaccion debe llevarse a ca-
bo en tubos de ensayo sin embargo, es perfecta-
mente aceptable efectuar el examen en lamina. El
antigeno estandarizado es una suspension densa de
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Brucella abortus cepa 1119-3 debidamente ajusta-
da y diluida en solucion fisiologica fenolizada para
contener 0.0450/0 de células. Utilizando este anti-
geno, el examen de aglutinacion en placa es dentro
de limites muy estrechos, de igual sensibilidad que
el método en tubo.

Los resultados se interpretan de acuerdo con el
cuadro siguiente:

EXAMEN DE AGLUTINACION EN TUBO PARA LA INVES-
TIGACION DE ANTICUERPOS CONTRA BRUCELLA ABORTUS

INTERPRETACION DE LOS RESULTADDS

———

HIAGHNDSTIED

DILUCION DEL SUERD
120 150 'I:'I__I'.“I_llflI 1z

- - - NEGATIVD
NEGAT I V3
NEGAT 1 YD
SOSPECHOSO
SOSPECHOSD
SOSPECHOSD
PRSETIVD
POSITIVD
POSITIND

..'-++++EI+—-
g A =] )
(]

EN Alton G.G.,Jones L.M.,Pietz D.E. Uboratory
techniques jn BruceHosis, WHO moncgraph No.55

En donde se puede ver que se consideran resultados
positivos aquellos que dan una reaccion evidente de
aglutinacién en una dilucién del suero de 1:100 o
mayor.

Utilizando otros métodos de aglutinacion, varios
autores han informado sus resultados en distintas
poblaciones, por ejemplo:

Buchanan y sus colaboradores (6) en su estidio so-
bre Brucelosis en los Estados Unidos, 1960-1972,
utilizaron entre otros métodos el examen de aglu-
tinacion en tubo, estandarizado, descrito por Haus-
ler (7) y Spink (8), para ellos el titulo significativo
es de 1:160 o mayor.

Farrel y Colaboradores (9) en su estudio sobre la
respuesta inmunoldgica en la brucelosis aguda uti-
lizando una técnica de aglutinacién descrita por
Kerr y col. (10) encontraron que el 1000/0 desls
pacientes tenian titulos iguales o mayores a 1:80
y el 970/0 iguales o mayores a 1:320.

El comité conjunto de. expertos en brucelosis de la
FAO/OMS en su quinto informe (11) propone un
sistema de informe en unidades internacionales ba-

sado en la estandarizacién del método usado en
cada pais, contra un suero internacional de refe-
rencia.

Con cualquier criterio usado para el diagndstico
de brucelosis, debe tomarse en cuenta la posibili-
dad de una infeccidn pasada, en particular, la exis-
tencia de infecciones subclinicas que hayan dado
lugar a una inmunizacién latente. Segun Mollinelli
(12), los anticuerpos se pueden detectar todavia
cuatro afios después de una infeccién aguda en un
800/0 de los pacientes, los titulos son usualmente
menores de 1:80. En todo caso, como en cualquier
estudio serol6gico, lo méas importante es detectar
incrementos significativos del titulo de anticuer-
pos comparando suero de la etapa aguda con suero
de una o dos semanas después.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En los laboratorios de la ciudad, los métodos usa-
dos actualmente son inadecuados por la falta de
estandarizacion y los resultados solo son un reflejo
superficial de una situacion dada. Considerando
que la incidencia de la enfermedad es baja, no se
justifica el estudio rutinario de estos anticuerpos
en todo paciente con fiebre, particularmente en
las instituciones estatales donde se convierte en
un gasto innecesario. Conviene utilizar un método
estandarizado y si es posible centralizar este estu-
dio en un laboratorio de referencia para aquellos
casos muy probables. Siempre debe hacerse todo
el esfuerzo posible para cultivar el microorganis-
mo de la sangre o de los tejidos afectados.

RESUMEN:

Se hizo un muestreo seroldgico de 128 personas
dedicadas predominantemente al manejo de
carne en distintos mercados de Tegucigalpa con
el fin de investigar anticuerpos de Brucella; en el
supuesto de que esta es una poblacién en alto
riesgo de adquirir la infeccidn. Se encontré una
baja incidencia de estos anticuerpos (0.800/0). Se
discute la interpretacién del examen seroldgico
para brucelosis.

Reconocimiento: Se agradece la colaboracién de los estu-
diantes de Medicina de 1V afio (1977) en la obtencion de las
muestras.
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SINDROME DE NEGLIGENCIA MATERNA

CONSIDERACIONES
GENERALES

Cada afio miles de nifios son
muertos por padres abusivos y
negligentes en casi todas partes
del mundo. Fracturas, quemadu-
ras, desprendimientos de la reti-
na, cicatrices, uso malintencio-
nado de medicamentos, lesiones
multiples, con preferencia geni-
tales producidas por cigarrillos,
agujas 'y objetos cortantes,
mutilaciones (incluyendo castra-
cion) y dafios permanentes, espe-
cialmente del sistema nervioso,
son secuelas presentes en
aquellos nifios que sobreviven.
Los hijos de padres negligentes y
abusivos tienen una expectativa
de vida mas corta que la de los
hijos de padres normales, son de
bajo peso al nacer y muestran
retardo del desarrollo en peso, es-
tatura y habilidades mentales.
Estos nifios son vistos con mas
frecuencia en las salas de emer-
gencia debido a lesiones produ-
cidas por sus madres y padres ta-
les como fracturas de los huesos
largos o de las costillas posterio-
res; heridas, equimosis, cicatri-
ces y quemaduras antiguas y re-
cientes en varios estadios de cu-
racion; severas flagelaciones en

*Parte de un trabajo presentado en
el VI CONGRESO MUNDIAL DE
PSIQUIATRIA, Honoluld, Hawaii,
E.E.U.U.

Dr. Ramiro Cuello-Cortés

las nalgas, etc. y signos simulta-
neos de negligencia materna co-
mo malnutricién, enfermedades
intercurrentes, pero previsibles,
dudosas medidas higiénicas y da-
fios producidos por descuido.
Hepatomegalia pasajera e hipogli-
cemia inducidas por empleo ma-
licioso de insulina es uno de los
muchos y variados cuadros clini-
cos. Nifios menores de un afio de
edad con lesiones traumaticas de-

ben ser estudiados por negligen-
cia y abuso maternos. En la ma-
yoria de los casos las lesiones
son discrepantes con la historia
clinica y las madres se quejan de
un sintoma principal que no tie-
ne nada que ver con la lesion
obvia. Un diagnostico fallido de
negligencia o maltrato maternos
se acompafia, en un exagerada-
mente alto porcentaje de los ca-
sos, con la muerte del nifio.
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ETIOLOGIA

El sindrome se manifiesta
con mas frecuencia en las madres
que en los padres. En parte, esto
se puede explicar por el sitio que
las madres ocupan dentro del
grupo familiar. Estadisticas mal-
tiples de maltrato de nifios colo-
can a la madre como causal nu-
mero uno. Los nifios son propen-
sos a sufrir mas, fisica y emocio-
nalmente, en la negligencia ma-
terna que en la paterna. Aunque
la madre no es el Gnico progeni-
tor o pariente negligente los
efectos del descuido materno son
culturalmente mas obvios. Las
madres son mas rapidamente
criticadas desde los puntos de
vista social, moral y religioso, y
en parte por ello, con més faci-
lidad buscan ayuda y estan mas
disponibles para tratamiento.

Durante los primeros afios
de vida del nifio, una madre ne-
gligente es ciertamente mas per-
judicial que un padre negligente
En la mayoria de los casos en
que solamente el padre ha abu-
sado del hijo, la madre es negli-
gente. Sin embargo, los padres
son también negligentes y abusi-
vos y ocupan el segundo lugar
como causantes del sindrome.
Uno u otro progenitor o ambos
son responsables en cerca del
600/0 de los casos reportados,
asi como también el padrastro,
la madrastra, el amante de la
madre, los hermanos, otros pa-
rientes y la nifiera. El término
"negligencia materna" Gnicamente
enfatiza la accesibilidad
diagndstica y terapéutica.

PATOGENIA

No existe un proceso psi-
quiatrico que este caracteristica-

mente ligado a la negligencia ma-
terna. Practicamente todas las en-
tidades psiquiatricas mayores han
sido reportadas en relacion con el
sindrome incluyendo alcoholis-
mo, abuso de drogas, retardo
mental, deterioro epiléptico, es-
quizofrenia, desoérdenes de la per-
sonalidad, neurosis, psicosis ma-
niaco-depresiva y sindrome orgéa-
nico cerebral. Sin embargo, las
madres y padres negligentes son
distintos a las madres y padres de
los grupos de control. Aquellos
han sido descuidados, fisicay emo-
cionalmente por sus propios an-
cestros, de un modo similar a
como ellos han sido negligentes
con sus hijos. Esta conducta re-
petitiva parece ser inconsciente.
De esta experiencia infantil se de-
sarrollan sentimientos de insegu-
ridad, poca estima, exagerada de-
pendencia e incapacidad de efecto
y afiliacion.

Los progenitores negligentes
esperan y demandan demasiado
de las actuaciones de sus hijos e
incluso nifios tiernos son vistos
como fuentes irreales de amor,
seguridad y alivio a fracasos per-
sonales. Es por ello que cuando
los nifios lloran o son desobe-
dientes o simplemente muy tran-
quilos o activos originan senti-
mientos de rechazo, odio y de-
seos de castigo. Desafortunada-
mente, asociados con estos sen-
timientos anormales, existen
conceptos gravemente erréneos
en cuanto a crianza, formas de
castigo y normalidad. No es raro
que estos padres destrocen con
un tubo metalico el craneo de
un inocente durante "un episo-
dio de castigo”. Con todo, este
tipo de padre da muestras tem-
pranas de negligencia antes de
que ocurran acciones de maltra-

to. Por desgracia, dichos sin-
tomas pasan indetectados.

La negligencia siempre pre-
cede al abuso. Aln en los casos
en que el nifio ha sido muerto in-
mediatamente después de nacido,
se reportan signos de negligencia:
embarazo no planeado, no de-
seado o fuera del matrimonio, in-
tentos fracasados de aborto y au-
sencia de cuidados prenatales con
bajo peso del nifio al nacer. Este
descuido materno continta des-
pués del nacimiento, y durante
el primer afio de vida, el nifio
tiene mas probabilidades de su-
frir de negligencia que de abuso.
A medida que el nifio crece y se
vuelve mas activo y auténomo,
se torna blanco del abuso mater-
no. Todos los sentimientos nega-
tivos de ira y frustracién que se
habian contenido previamente,
parecen justificados para la ma-
dre en esta etapa en que el nifio
expresa libremente su disconfor-
midad, malestar y deseos de li-
mitada independencia.

Entre mas parece el nifio ser
desobediente, més esta propenso
a ser percibido en una forma dis-
torsionada y al maltrato de una
madre enferma. El lapso entre la
negligencia y el abuso depende
de la rapidez con que se pierda
el equilibrio natural entre madre
e hijo. Empero, ninguno de los
dos procesos es estatico. Ambas
son manifestaciones veloces vy
progresivas que aumentan de se-
veridad con el tiempo. Aunque
menos dramatica que el abuso,
la negligencia no es menos da-
fiina. Episodios repetidos de la
misma en un nifio enfermo que
no recibe alimentacion y medica-
mentos, conduce con facilidad a
la muerte. Caidas de lugares al-
tos, quemaduras y envenena-
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mientos son otros ejemplos fata-
les de negligencia. En los otros
casos, malnutricion, fallo del de-
sarrollo y deprivacion emocio-
nal son hallazgos corrientes. La
negligencia puede ser leve,
restringida a areas particulares o
episddica. A veces es precipitada
por problemas personales especi-
ficos. La negligencia puede consi-
derarse una forma severa de con-
ducta pasiva-agresiva. EIl abuso
es la forma avanzada, final, acti-
va de la negligencia.

DIAGNOSTICO

La profesion médica no se
ha distinguido en el reconoci-
miento del sindrome de negli-
gencia materna. Ninguna aten-
cion se le puso en las escuelas de
medicina sino hasta en los 0lti-
mos afios y sobre todo al mal-
trato materno. El diagndstico de-
beria ser familiar para todos los
médicos pero especialmente para
pediatras, ortopedas, cirujanos,
psiquiatras, radi6logos y médicos
generales. Enfermeras, trabajado-
res sociales, maestros y guardia-
nes de la ley son de mucha ayu-
da en la deteccién de casos. Hay
dos maneras de observar el sin-
drome: en el nifio, y en la ma-
dre. En los nifios, casos altamente
sospechosos son aquellos que
tienen: a) historia repetida de
hospitalizaciones o visitas a las
salas de emergencia por causas
similares como malnutricién, en-
fermedades previsibles, fallo del
desarrollo y lesiones fisicas por
descuido (caidas, intoxicaciones,
guemaduras) especialmente en
nifios menores de un afio; b) his-
toria de que los padres no visi-
tan al nifio cuando éste esta en el
hospital; c) otro hermano-a con
historia de negligencia materna;

ch) historia discordante, contra-
dictoria o vaga en referencia a
los sintomas y signos que presen-
ta el nifio; d) el nifio es descrito
por sus padres como un prible-
ma de disciplina el que es nece-
sario dar "castigos inusuales";
e) evidencia de que uno de los
progenitores asume un doble
papel en el hogar en cuanto al
descuido del nifioc. Como ejem-
plo, el nifio es traido a la sala de
emergencia no por la madre sino
por el padre, quien describe que
es él quien prepara la comida,
cambia de ropa y bafa al nifio.

El diagndstico temprano
en la madre es lo ideal. La madre
negligente generalmente busca
ayuda en un modo indirecto y
no siempre estd dispuesta a dis-
cutir su enfermedad con alguien.
Estas madres: a) tienen historia
de que sus madres fueron igual-
mente negligentes; b) consultan
por aborto aunque se muestran
ambivalentes, dejan la decision
final en manos de una segunda
persona y tienen pocas consi-
deraciones de caracter religioso;
¢) muestran problemas crénicos
y severos en la organizacion del
hogar debido al nifio, quien es
percibido como obstaculo y ame-
naza a la integridad emocional
de la madre. Historia de enfer-
medad psiquiatrica no es necesa-
ria aunque el alcoholismo, abuso
de drogas, intento suicida y con-
ducta violenta estdn més estre-
chamente relacionados con el
sindrome.

Lesiones permanentes son
comunes con un diagnéstico tar-
dio. Cuando la enfermedad no se
diagnostica correctamente, cada
subsiguiente episodio se acom-
pafia de mayor dafio fisico del
nifio. . . hasta que muere.

TRATAMIENTO

La terapia de un progenitor
que ha matado a su hijo y que
confronta cargos legales es una
tarea dificil. Tampoco es facil al
tratamiento de padres violentos
y homicidas. En los casos co-
munes en que el abuso severo ha
ocurrido, estos adultos se ven
envueltos en problemas de culpa,
estigma social, penas judiciales y
pérdida del nifio. Un tratamiento
exitoso de un caso serio, seria
aquel que en que el nifio se recu-
perara completamente de sus le-
siones y retornara a su hogar sin
miedo de subsecuente dafio. Esto
hoy por hoy, raramente sucede.
La rehabilitacion de padres abu-
sivos es costosa y muchas veces
lo que se consigue es solamente
pérdida de tiempo y de dinero.

En nuestra experiencia el
tratamiento méas efectivo es la
psicoterapia de familia junto
con una detecciéon temprana y
preventiva. Psicoterapia de fami-
lia no solo significa el tener cada
miembro de la familia en cada
sesion sino la conceptualizacion
del sindrome de negligencia ma-
terna dentro del contexto fami-
liar. A través de la psicoterapia
de familia se logra el estudio ac-
tivo, dinamico, social, médico y
psicoldgico del problema. Para el
terapeuta la negligencia materna
es una enfermedad. El observa,
analiza y trata el sindrome como
un proceso patolégico y no como
una ofensa legal. Con demasiada
frecuencia, médicos adoptan una
actitud hostil y punitiva hacia
los padres. No obstante, la fun-
cion del terapeuta es curar y no
condenar. EIl tratamiento co-
mienza al momento del diagnds-
tico con una actitud de soporte,
entendimiento y ayuda. EI médi-
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co debe informar a los padres de
la seriedad del problema y de la
necesidad de reportar lesiones en
el nifio si ello se justifica. El de-
be ofrecer sus servicios a través
de una agencia pertinente o
con la ayuda de un psiquiatra. El
psicoterapeuta centra su atencién
no en el individuo enfermo sino
en la persona dentro de la fami-
lia. Su meta esta dirigida hacia
un cambio en la organizacion
de la familia y hacia la restaura-
cién del equilibrio entre padres
e hijos.

Por Gltimo, debe recordarse
que la negligencia materna es un
campo nuevo, complicado y s6lo
parcialmente explorado que con-
cierne a todos. Aunque la psico-
terapia de familia es decisiva
para la restitucién del complejo
homeostatico progenitor - hijo
nunca debe olvidarse la relacion

entre familia y ambiente. El
psiquiatra no puede excluir la
ayuda de agencias sociales, co-
munitarias 'y gubernamentales
interesadas en la negligencia y el
abuso de nifios. ElI médico en
general debe contribuir en la le-
gislacion de medidas pertinentes
en las areas en que trabaja asi
como también prestar servicios
informativos y educativos en su
comunidad.

La vida de miles de nifios
puede salvarse. Depende de no-
sotros.

SUMARIO

Negligencia materna es el
sindrome prodromico del mal-
trato materno. Ambas entidades
son consideradas fases progresi-
vas de la misma enfermedad.
La deteccion temprana de la

negligencia materna es la primera
y mas efectiva medida preventiva
del abuso de nifios. Los padres
y madres negligentes son dife-
rentes a los padres y madres nor-
males en el modo que crian y
castigan a sus hijos, en sus histo-
rias clinicas y en sus comporta-
mientos. Sin tratamiento, estos
adultos enfermos se tornan en
progenitores abusivos, muchas
veces homicidas, de sus propios
hijos. La psicoterapia de familia,
antes de que el abuso ocurra,
es invaluable en la prevencién y
curacion de esta seria entidad pa-
tolégica. Una deteccion tempra-
na sera solamente posible cuando
médicos, enfermeras y trabajado-
res sociales se familiaricen con el
sindrome.

(La bibliografia de este articulo
puede solicitarse a la Secretaria
de la Revista Médica).



INFLUENCIA SOCIOECONOMICA
EN EL PESO AL NACER EN HONDURAS

Dra. Becky Myton, Depto. de Biologia U.N.A.H.
Tegucigalpa, Honduras

INTRODUCCION

Es bien conocido que un re-
cién nacido de bajo peso enfrenta
un riesgo de muerte mas grande
que un nifio de alto peso.
Ademas un recién nacido de bajo
peso tiene mas probabilidades de
padecer de enfermedades neuro-
légicas y retardo mental.

Por eso es importante anali-
zar el peso de los nifios al nacer.
Para este estudio se escogieron
tres hospitales en Tegucigalpa
que dan servicio a pacientes de
tres niveles socioeconémicos dis-
tintos. ElI Hospital Materno
Infantil, al ser un hospital del
Estado atiende pacientes de es-
casos ingresos o sin ingresos. El
Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social (IHSS) atiende a la
clase trabajadora y La Policli-
nica siendo un hospital privado
atiende a pacientes de alto nivel
socioeconémico. Una diferencia
en el peso al nacer en los hos-
pitales mencionados indicaria
una fuerte influencia del nivel
socioeconémico, en el mismo.

Métodos

Los pesos de mil nifios na-
cidos en los afios 1977 y 1978
fueron registrados por los alum-
nos de la asignatura BI-213,

G M
Desnutricion en un nifio recién nacido.. .

Bioestadistica, de la U.N.A.H. de pital. También se presentan los
cada hospital con aproxima- limites dentro de los cuales se
damente 500 de cada sexo. Solo se encuentran el 950/0 de los nifios
incluyeron nifios de 5 libras o0 mas (el promedio una desviacion
que nacieron a término. Los datos standard). Este rango es el peso
fueron analizados estadisticamente normal para cada hospital. EI pe-
con métodos tomados de Bancrofts0 _normal para el HMI es

(1971). 4.95-8.99 libras con un promedio
de 6.97 libras. El peso noimai
Resultados para el IHSS es 4.96-9.08 libras

con un promedio de 7.02 libras.
El peso normal para La Policli-
nica es 5.41-9.53 libras con un
promedio de 7.47 libras. En cada
hospital los nifios tienen un
promedio un poco més alto
que las nifias (Cuadro 1).

Los resultados estan presen-
tados en los cuadros 1-3.

En el cuadro 1 se vé el pro-
medio de peso de recién nacidos
clasificados por sexo y por hos-
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CUADRO No. 1 mente en La Policlinica se acerca a este valor,
Peso promedio y rango de peso normal para nifios nacidos en tres donde el promedio es 7.47 libras y el rango de
hospitales en Tegucigalpa, Honduras, 1977 - 1978. 5.41-9.08 libras. En los dos hospitales que
_ e _.._— ___ atienden a pacientes de bajo nivel
b !Ear-godvm**{%-' #heiede socioecondmico el peso promedio
e P o= LIGTd es significativamente mas bajo,
Varches | Hemboms | Hembras ¥ varones I {librash . - -

— = i i : ——~— jlustrando la influencia grande del
MATERNO INFANTIL | T.00 ) 600 et il nivel socioecondémico en el peso
LH8S e T S A e de los recién nacidos
POLICLINICA s B S v Ul Ry EaromEE '

: ~Ldiana para el HMI es 6.87 libras, _
para IHSS es 7.04 libras y para En vista de que la mayor

En el cuadro 2 se da el peso L@ Policlinica es 7.39 libras. Enparte de la gente en Honduras
mediano para cada hospital y cla- todos los hospitales el peso me- pertenece a la clase baja o media 'y
sificado por sexo. La mediana es diano es més alto para los varo-que ?' n_llj_mero prpmeldlo de hijos

0. nes por familia es mas alto en estas
ggspegiegufog}glgs Igls %:ggg peer] clases, la mayoria de los nifios en

b 50 o/ b Honduras entran al mundo con
S mas y 5B 07 pesabatl e desventaja por su bajo peso. Esto,

nos CUADRO No. 2. sumado a una nifiez no ideal en
Peso mediano para nifios nacidos en tres hospitales de Tegucigalpa términos de nutricion y enfermedades,
Honduras, 1977 - 1978. no ofrece a estos nifios un futuro muy

bueno.

S mam 3 | Mediana de m‘dmﬂ] B s

Varones | Hambras | Varones v hembras M_.f'.'I'EI{NCJ INFANTIL ummary

.08 6.66 6.87 LH.S.8. The birth weight of children
707 | 882 i.04 LA POLICLINICA born in three hospitals in Teguci-
7.40 | 7.38 { 7.39 I galpa, Honduras, was compared.

) The hospitals include Hospital
y 10.12 libras (Nelson, 1967) Materno Infantil, a government
En Honduras vemos que sola- hospital whose patients have

El cuadro 3 presenta los CUADRO No. 3
resultados del analisis estadistico Andlisis estadistico de los pesos de nifios nacidos en tres hospitales
de los datos. Se ve, comparando de Tegucigalpa, Honduras, 1977 - 1978.

el HMI y IHSS que no hay di-
ferencia significativa entre el pe- | — : :
so de recién nacidos. Por el | Varones {hembrus |varones y hembras
contrario, hay una diferencia HOSPITAL con pon j com

muy S|gn|f|_qat|va comparando el e i = N T e A
peso de recién nacidos en el HMI - = ! e

y La Policlinica y también com- ~ MATERNG INFANTIL CON- !

parando IHSS con La Policlinica. = 1HSS, & I NS
o _ MATERNG INFANTIL CON | '
Discusion y Conclusiones LA POLICLINICA o o -2 e P .01
1H.5.8, CON POLICLINICA POl , P .01 | P07

La literatura dice que el pe-
so promedio al nacer es 7.48
libras con el 950/0 de los nifios
dentro de los limites entre 5.50



little or no income, Instituto
Hondurefio de Seguridad Social
whose paciente come from the
working class, and the Policlini-
ca, a private hospital whose pa-
cients are from the middle-upper
and upper classes. The average
birth weight in the Policlinica
is 7.47 pounds which is compa-
rable to the average birth wieght
in the literature (7.45 pounds).
The average birth weight in the
other two hospitals is significatly
less than the average birth weight
in the Policlinica, indicating a
strong influence of socioecono-
mic level on the birth weight in
Honduras.
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VACUNACION ANTIRRABICA

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA EFICACIA DE DOS VACUNAS.

Este estudio es un segmento de
un andlisis a nivel mundial, he-
cho por las autoridades médicas
del Cuerpo de Paz. Con la debida
autorizacion, se publican los da-
tos siguientes que corresponden a
la republica de Honduras.

La rabia es una encefalomieli-
tis aguda que ocurre en mami-
feros y generalmente es fatal.
Los murciélagos son los Unicos
mamiferos que pueden trasmitir
la enfermedad sin morir de ella.
La rabia es endémica en Hondu-
ras. Los riesgos para las personas
se acentlan debido a los factores
siguientes:

1.- Las tasas de riesgos, que re-
quieren vacunacion son mas
altas aqui, que en otros
paises desarrollados.

2. Hay gran cantidad de
animales: Perros, gatos, que
no son eliminados.

3. Los perros caseros u otros
animales generalmente no
estan vacunados.

4. Los niveles de infeccion
estan, pobremente definidos.

* Meédico, Cuerpo de Paz, Tegucigal-
pa Honduras.
** Enfermera, Cuerpo de Paz, Teguci-
galpa, Honduras.

Dr. Carlos A. Medina*
Terry de Fonseca, R.N. **

Algunas muertes ocurren
meses después de la mordi-
da y a veces no se diagnos-
tican como causadas por la
rabia.

5. Las areas rurales con su au-
sencia de proteccion médica
debida, son victimas de la
negligencia del Servicio de
Salud estatal y privado.

Por las razones anteriores el
Cuerpo de Paz, cuyos voluntarios
fueron objeto de este estudio,
enfatiza el uso de la vacunacién
preventiva desde que se fundd.
El estudio preventivo de vacu-

nacién fue aprobado por el
Centro de Control de Enferme-
dades del Servicio de Salud Pu-
blica de los E.E.U.U. y por la
0O.M.S. y sus expertos.

El tratamiento preventivo lo han
tenido unos 75,000 voluntarios
y han recibido terapia de expo-
sicion unos 1,500.

MATERIAL Y METODOS

La vacuna antirrdbica del em-
brion de pato se ha utilizado por
15 afios en el Cuerpo de Paz y
los voluntarios han recibido dos
dosis iniciales un mes aparte,
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y un tercer refuerzo 7 meses
después. Se ha inyectado 1 mi.
sub-cutaneo. Este sistema, que
no fue cuestionado en el lapso
de tiempo anteriormente mencio-
nado, se sometié al escrutinio
del método cientifico y se en-
contré que los resultados no con-
cedian una inmunidad efectiva
cuando se analizaban los sueros
por niveles de anticuerpos. Con
el objeto de incrementar el titu-
lo de anticuerpos, se decidi6
con otro grupo aumentar a 4
vacunaciones en total con una se-
mana entre cada inyeccion.

Los resultados de ambos grupos
se incluyen en los cuadros ad-
juntos. Un titulo de 1:16 se con-
sidera positivo aunque sea el ti-
tulo mas bajo que indica una
inmunizacion real para el pa-
ciente. Los titulos de 1:12,
aungue positivos, son resultados
reales de una respuesta inmuno-
l6gica pero su valor protector
no ha sido evaluado clinica-
mente.- Valores de 1:5 menores
son considerados como una res-
puesta negativa a la vacuna.

Se incluye en esta serie parte de
la informacion de este estudio
colaborativo en donde se utili-
z6 la vacuna H.D.R.V. (Human
Rabies Diploid Vaccine), produ-
cida por el Instituto Merieux de

Lyon Francia en donde se utili-
z6 la via intramuscular e intra-
dérmica. En ambos casos la res-
puesta con dos vacunas fue po-
sitiva y casi todos tuvieron titu-
los de 1:50 que son considerados
Optimos.

DISCUSION

El trabajo colaborativo anterior-
mente expuesto, comprueba que
el método de vacunacion pre-
ventiva utilizado por varios afios
en contra de la rabia, de tres in-
yecciones intramusculares, en un
periodo de 7 meses no confiere
la proteccion necesaria ya que los
titulos de los anticuerpos encon-
trados son de 1:5, que definiti-
vamente no concede defensa cli-
nica al ser humano.

Al agregar un cuarto refuerzo,
es decir, con 4 vacunaciones
una cada semana se mejorara
la respuesta pero el mayor por-
centaje se mantuvo debajo de
1:16 que es considerado el nivel
clinico minimo dptimo para con-
ceder una defensa en contra de
la rabia.

No cabe duda, que la introduc-
ciobn de la vacuna "humana"
(H.D.R.V.) es un paso positivo
en la proteccion en contra de la
rabia, ya que dos inyecciones

intradérmicas de 0.1 mi son su-
ficientes para conferir un titulo
de 1:50 en la mayoria de los
casos. Esta nueva vacuna reducira
el nimero de inyecciones, post-
mordedura, y eliminard la
administracion de suero antirra-
bico. Procedimiento que al pre-
sente, no esta libre de compli-
caciones.

De acuerdo al Centro de Con-
trol de Enfermedades de Atlanta
Georgia, el significado de un ti-
tulo menor de 1:16 no ha sido
evaluado en su totalidad y no se
puede considerar como una res-
puesta positiva.

CONCLUSIONES

Se presentan los resultados obte-
nidos en las mediciones de anti-
cuerpos plasmaticos, después de
haber usado vacuna antirrabica
de embrién de pato en pacientes
que recibieron tres y cuatro in-
yecciones intramusculares.

También se incluyen resultados
comparativos. Al usar la vacuna
antirrabica humana en dos dosis
de 0.1 ce. intradérmica.

En vista de la diferencia muy
clara a favor de la vacuna huma-
na, se recomienda su uso como
Inmunizacién para los seres hu-
manos.

COMPARACION DE LA EFICACIA DE LA VACUNA ANTIRRABICA DE EMBRION DE
PATO CON LA VACUNA HUMANA (HDCV) EN VOLUNTARIOS DEL CUERPO DE PAZ,
TEGUCIGALPA, HONDURAS 1978.

! o POSITIVOS ® | NEGAYTVOS® | INTERMEDIOS r TOTAL
Mo, A ==
AP Mo By
VACUNA | pivpociones | ApMIvISTRACION |THULO e, | % [THIULO[ Ne. | % |TETULO| No. 1 - % |
EMERION DE 3y INTRAMUSCULAR | 1718 21 [ama| BB Lgg | ma | mt2 | 5 | &7 | 14 | dloo% |
BEAT 0 Ly o QAT J
| - I SH s
[ E e 2 | INTRADERMICA 1:50 | 12 |woes| V2O | o o 132 | o 0 T8 | 100%
| HDCV] | e or

* =INDICA EFECTIVIDAD DE LA VACUNA PARA INDUCIR UNA RESPUESTA PROTECTORA. ** =INDICA
FALTA DE EFECTIVIDAD DE LA VACUNA PARA INDUCIR UNA RESPUESTA PROTECTORA.
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DR. ANTONIO VIDAL M.

UN PRECURSOS INFATIGABLE Y PANORAMICO DEL PROGRESO DE LA MEDICINA NACIONAL

Conoci al Dr. Antonio Vi-
dal M. el afio de 1936 cuando
inicié mis estudios de Medicina
en la Universidad Nacional de
Honduras. Precisamente acababa
de finalizar una crisis estudiantil
que dio pabulo al cierre de la
Escuela de Medicina y Cirugiay
que fue reabierta poco después
por la orden "magnénima" del
Mandatario Ejecutivo de aquel
entonces. Nosotros, unos 106 es-
tudiantes del primer afio de la
Facultad de Medicina teniamos
que "pagar" nuestra ensefianza
con una cuota de L. 12.00 men-
suales. EI Dr. Vidal nos impar-
tia la asignatura de Parasitologia
que incluia no so6lo el conoci-
miento de la biologia de los para-
sitos en general, sino que tam-
bién la nosologia parasitolégica.
Asi es que él, en el curso de ese
afio, logro despertar nuestro vivo
interés por la profesion de Médi-
co, pues en forma gradual y me-
tédica él nos llevaba de la mano
al conocimiento teérico y prac-
tico de las enfermedades parasi-
tarias. Era exigente, duro al cali-
ficar y sarcastico e incisivo en
su trato con las insolencias es-
tudiantiles. En cambio era
modesto, sabio y afectuoso en la
ensefianza con los discipulos de-
dicados, generoso con su tiempo

* Hospital de La T.R.R.Co. LaLima
Nueva, Honduras.

Dr. Carlos A. Javier S. *

y con su ciencia para infundir en el cer una variedad de enfermeda-
alumno el conocimiento exacto ydes micoticas como epidermofi-
atil. Imposible detallar todo lo quetias, Kerion de Celso, Pie de Ma-
aquel varon ilustre logrédura y otras que cuando se pre-
ensefiarnos. Desde el wuso delsentaban en las consultas €l apro-
microscopio hasta el reconocimiento vechaba para mostrarnoslas. Re-
de la diversidad de parésitos: cordamos que una vez nos llevaba
helmintos,  protozoos,  hema-€n grupo en el Hospital San

tozoarios, escabiasis, Demodex, etc. Felipe ensefiandonos en su Sala
Con él aprendimos a recono- de Nlnos algunas entldades mico-
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ticas, y el Director del Hospital,
enfadado por el humeroso grupo,
llamo la atencion del Maestro y
le dijo: "Qué anda Ud. haciendo
con estos muchachos?. . ." El
Dr. Vidal traté de explicarle. . .
pero el Director le corté la pala-
bra diciéndole: "Dr. Vidal. . .
alla estd la puerta". . . Con este
agravio el Dr. Vidal dej6 de in-
vitamos hasta que llegamos al
tercer afio y volvimos a tenerlo
de Profesor.

Por ese tiempo, (1938), el
Dr. Vidal nos dio la clase de
Bacteriologia con celo y dedica-
cion ejemplares. Comenzamos
con la preparacidon de medios de
cultivo confeccionando "el cal-
do" en la forma original con que
se iniciaron los bateridlogos;
desde conseguir la carne cruda,
molerla y cocinarla para obtener
el caldo que era el medio de cul-
tivo liquido primario, luego fil-
trarlo y envasarlo en tubos de
ensayo previamente preparados o
bien en frascos, todo lo cual era
esterilizado al autoclave para po-
der ser utilizado para la siembra Asi también aprendimos a hacer  de secreciones, ya de otros ma-
de los especimenes a investigar.  siembras diversas ya de pus, ya teriales. Cuando habiamos adqui-
_rido ya alguna habilidad para
Y TR LR PO ; t | 4] confeccionar el caldo, pasamos a la
: P iR preparacion de medios de gelatina y
gelosa y luego nos ensefid las
diversas combinaciones posibles ya
agregando suero sanguineo de seres
humanos o de animales, y asi
gradualmente nos condujo a un
|conocimiento basico de lo que
debe saber un médico sobre la
materia. Cultivamos estafilococo,
l estreptococo, neumococo, bacilos
=

e

Antonio Vidal ensus afios como profesor en la
Facultad de Medicina.

tifico y para-tificos, bacilos de la
tuberculosis. Cultivamos hongos en
—-lel medio de Sabouraud. De los

= == L. .+ Jcultivos  hicimos  frotes vy
o e T T N jcoloracionesyasimplesconel azul

El Dr. Vidal en el laboratorio del de Me-
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tileno o bien la coloracion de [
diferenciacion con el método de
Gram. Aprendimos la colaboracion
del bacilo de la tuberculosis por el
método de  Ziehl-Neel-sen y
coloreamos frotes de sangre y gota
gruesa con el colorante de Wright. :
Inoculamos cobayos buscando el ===
Bacilo de Koch y pudimos hacer

dos diagnosticos de infeccidn
tuberculosa urinaria en base a lo
cual uno de los pacientes f
diagnosticados fue nefrectomizado | =
en los Estados Unidos por
tuberculosis renal. Hicimos
diagnostico bacterioldgico de
meningitis a meningoco-co en un |

&

caso hospitalario. El entusiasmo

que el Dr. Vidal desperté entos de la investigacién y aquila-
t6 nuestra disciplina profesional

nosotros nos hizo devo-

DEDICATORIAD

o A

L DOCTOR FORDYCE BARKER. ST MOHKS

Dedicatoria en el Manual Técnico de Quimica Clinica

del Dr. Vidal.

y la memoria de este admirable
maestro me ha acompafiado
siempre.

El Dr. Vidal no paraba de
ensefiar. Cuando ya habiamos
practicado la preparacién y uso
de los medios de cultivo prima-
rios él nos abrid otra puerta des-
conocida y nos pudo mostrar
algunos medios de cultivo indus-
trialmente preparados y que ve-
nian del exterior listos para faci-
litar el trabajo del bacteri6logo
profesional. Es decir que el Dr.
Vidal estaba al dia.

El Dr. Vidal nos ensefio
los principios de la camara de
Neubauer y aprendimos a hacer
recuentos globulares. Aprendi-
mos también a reconocer hema-
tozoarios, recuentos diferencia-
les, y exdmenes de orina. Apren-
varias técnicas de bioquimica.

No todo quedé alli. El Dr.
Vidal fue profesor de Anatomia
Patol6gica, asignatura recién
adoptada por el curriculum, y
él nos ensefi6 la fijacién de te-
jidos, las inclusiones en parafina,
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los cortes con micrétomo y to-
dos ios pasos necesarios para
obtener una buena preparacion
montada en lamina de vidrio
bajo laminilla para ser estudiada
con lente de inmersion. Fue en
esa época cuando el Dr. José
Eduardo Gauggel (entonces estu-
diante) hizo el primer diagnos-
tico anatomopatoldgico en Hon-
duras al estudiar un tumor de la
pared costal izquierda en un pa-
ciente del Hospital General. El
Dr. Gauggel formuld el diagnés-
tico de "carcinoma de origen
bronquidégeno”, denominacién
que causé risa y chanza a los es-
cépticos porque "no era posible
que aqui en Honduras se hiciera
tal diagnostico". Posteriormente
la preparacion fue enviada en
consulta ai Hospital Gorgas de
Panamé en donde se confirmo el
mismo diagnoéstico. El impulsor
de este entusiasmo y dedicacion
era el Dr. Antonio Vidal M.

Como epilogo de su merito-
ria labor docente el Dr. Vidal edi-
to su libro "Manual Técnico
de Quimica Clinica" que no fue
lo suficientemente aprovechado
en nuestro pais.

Al hacer estos recuerdos y
al analizar la gran capacidad del
Dr. Vidal, experimentamos ver-
dadero asombro y admiracion,
porque a la vez que hombre de
laboratorio era un clinico fino
que aunaba en si la gama de co-
nocimientos de un verdadero
patélogo capaz de batirse en la
lid filoséfica que entrafa la cien-
cia médica para poder correlacio-
nar las alteraciones morfolégicas
y funcionales y comprender los
fendmenos de la patologia.

El Dr. Vidal libd "el veneno
de la literatura™ y recorrié vigo-

FRARUAR TEERICH
‘_f"
DE
@udimICA @EIRICA
=
-:,{Enz-rﬁ EDLGL0D) F(-
c————

Libro publicado por el Dr. Vidal.

rosamente el teclado de la poe-"Viva la Democracia!"

sia. Su verso era libre, sin molde "Viva la Democracia!"

académico, con métrica muy

personal. Pero expresé ideasEl Dr. Vidal en sus confesiones se
grandiosas. Cuando uno lee susexpresa asi:

versos advierte que el escritor

poseia una gran sensibilidad y "Si ahora publico estos poemas,
que encuentra inspiracion en to- Es para propia satisfaccion,

do: cantd al amor, a la mujer, aSi son bellos, si el arte

la libertad, a la ciencia, a los me- Los model6 )

tales, al atomo, a los colorantes; Es cosa que no sé.
juguetea con la Rosanilina, el Ro-
jo Congo, la Vesuvina, el Metile-
no y la Hematoxilina, el Carmin
y la Safranina. Increp6 las dicta-
duras y expresé desesperadamen-
te: "Vuestro dia se acerca. Tem-
blad, tiranos! Dictadores de Amé
rica Latina, Temblad!" y con
"grito  estentéreo" exclamd:

no a la critica
intencionada,

Los entrego

Mordaz o mal
Los entrego
Solamente para aquellos
Que sientan o comprendan

Como siento o comprendo yo."

En literatura del Dr. Viual
se advierte una constante

la
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insatisfaccion. Da la impresion
de que no pudo realizar todo lo
que él desed, lo cual es explica-
ble, pues su numen de sabio y
artista debi6é sentirse comprimi-
do por las mezquindades del
medio y del momento historico
en que le tocé luchar. Sus escri-
tos revelan una ilustracién va-
riada y exquisita, propia de un
hombre que ha leido mucho, que
ha viajado mucho, que ha vivido
intensamente.

El Dr. Antonio Vidal M. na-
cio el 18 de septiembre de 1895
en la vieja ciudad de Ocotepeque,
habiendo sido sus padres Don
Pio Vidal y Dofa Soledad Ma-
yorga. Recibié su titulo de Doc-
tor en Medicina en la Facultad
de Medicina de El Salvador, C.A.,
en 1921. Recibié educacién de
post-grado en las Universidades
de Johns Hopkins (Estados Uni-
dos de Norteamérica) y de Paris,
Francia, en los afios 1928 y 1930
respectivamente, habiéndose di-
plomado como Médico Sanitario
y Malariélogo. Ejercié su profe-
sion en varios lugares de la Re-
publica de El Salvador, optando
cargos oficiales del Estado y en la
docencia. En 1924 regres6 a
Honduras en donde desempefio
los cargos de Secretario General
de Sanidad, Asistente Técnico
del Instituto de Vacuna y Jefe
del Servicio de Cirugia de Hom-

bres del Hospital General. En
1926-27 fue becado por la Insti-
tucién Rockefeller en la Univer-
sidad de Johns Hopkins en donde
obtuvo el grado de Doctor en
Sanidad (D. Ph.) Fue nombrado
Inspector General de Sanidad y
Jefe del Departamento de Enfer-
medades Tropicales de la Direc-
cion General de Sanidad de Hon-
duras en el periodo de 1928-
1933. Sirvié en el Hospital Gene-
ral San Felipe como Jefe del
Laboratorio, y Jefe del Servicio
Médico Quirargico de nifios de la
misma institucion.

Ejerci6 la docencia en la Es-
cuela de Medicina y Cirugia de la
Universidad Nacional de Hondu-
ras: Ensefié Pediatria, Quimica,
Biolodgica, Fisiologia, Bacteriolo-
gia, Parasitologia, Histologia y
Anatomia Patol6gica e Historia
de la Medicina.

A sus actividades docentes
y profesionales agregé una serie
de representaciones honorificas
de caréacter internacional a Con-
gresos Cientificos en Washington,
New York, Argentina, Paris y
Holanda. Ostenté el cargo de
Encargado de Negocios y Consul
General de Honduras en Francia,
con residencia en Paris, 1948-
1949. Fue Médico Consejero del
Servicio Cooperativo Interameri-
cano de Salud Publica (SCISP)

y fue diputado a la Asamblea
Nacional Constituyente de Hon-
duras en 1924, y posteriormente
en 1925, Diputado al Congreso
Nacional.

Escribié trabajos cientificos
de distinta magnitud y de gran
utilidad: se destacan "Historia
de la Sanidad de Honduras",
"Clasificacién de Zancudos ano-
feles de Honduras™, "Hipovita-
minosis Tropicales Infantiles' y
"Manual Técnico de Quimica
Clinica". Fue Director de la Re-
vista Médica Hondurefia y de la
Revista Antorcha que editd en
Paris durante su gestacion diplo-
mética. Edit6 ademés varios
opusculos de sus poemas en cu-
yas entrelineas se adivina su psi-
quis doloente e inconforme.

El Doctor Antonio Vidal M.
a pesar de su incansable actividad
y de su fecunda trayectoria, no
acumulé tesoros materiales,
nunca los tuvo; vivid modesta-
mente y murié dignamente pobre
en Tegucigalpa el dia 7 de julio
de 1968.

Este Maestro eminente es
un ejemplario que merece ser se-
cundado por las generaciones
médicas de su posteridad en un
propoésito de perfeccionismo per-
manente. A su memoria inclita
dedico estos recuerdos.



SECCION INFORMATIVA

El XI1 Congreso Centro americano de Cardiologia se celebrara en la ciudad de
Tegucigalpa del 5 al 8 de diciembre de 1979.

Coordinador: Dr. Pedro Fiallos M.
Clinicas Viera Tegucigalpa,
Honduras.

Secretario General: Dr. Arturo Alvarez
Clinicas Viera
Tegucigalpa, Honduras.

El PRIMER CURSO INTERNACIONAL DE NEUROLOGIA, NEUROCI-
RUGIA Y PSIQUIATRIA INFANTIL se celebrara en Tegucigalpa del 5 al
de junio de 1979.

Coordinador: Dr. Rigoberto Cuéllar La
Policlinica Comayaguela,
Honduras.



