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PAGINA DEL DIRECTOR 

Algunos colegas nos han preguntado por qué la revista está atrasada en sus 
publicaciones y otros, nos han solicitado sobre artículos que ellos enviaron 
hace algún tiempo. La respuesta a ambas interrogantes es la misma y por lo 
tanto, aprovechamos la página del Director para hacer un poco de historia. 

Como ustedes recordarán el 30 de marzo de 1977, se preparaban dos edicio-
nes de la revista cuando fungió como director de la misma el Dr. Gaspar 
Vallecillo, y sucedió el incendio de la Imprenta López. Este trágico accidente 
produjo un retraso no esperado ya que fue imposible rescatar los trabajos 
científicos y tuvimos que solicitar a los autores la elaboración de los mismos. 
..Algunos todavía tenían el material, otros no pudieron reconstruirlos. Todo 
esto trajo consigo un atraso que hemos llevado como lastre desde entonces. 
Para el caso, al final de 1978 se terminaron de producir los números del 77 y 
se incluyeron los dos últimos trimestres en una sola edición. El número pre-
sente corresponde al último trimestre de 1978, Estamos haciendo lo posible 
por ponernos al día. 

La mayoría de los trabajos que estaban en nuestras manos han sido publica-
dos, excepto aquellos que necesitaban revisión o que no fueron aceptados y 
estos, ya han sido devueltos a sus autores. De tal manera que los directores 
actuales no tenemos ningún trabajo pendiente de más de un año. Suplicamos 
a los colaboradores enviarnos sus trabajos para la edición de 1979. 

 



EDITORIAL 

AGUA 

DR. CARIOS A. MEDINA 

En la ciudad de Vancouver Cana-
dá en el año de 1976, se aceptó 
en la Conferencia Habitat una 
meta para todos los seres del 
planeta "Agua fresca para todos 
en 1990". En la conferencia 
de las Naciones Unidas en el Mar 
de Plata Argentina en 1977, se 
especificaron las etapas para al-
canzar esa meta grandiosa. Se de-
signó la década de 1981-1990 co-
mo la década de las fuentes de 
agua sanitaria y el período de 
1978 a 1980 como los años para 
recavar la información y evalua-
ción de las dimensiones de la 
crisis. Más aún la conferencia 
de Alma Ata sobre cuidados pri-
marios de la salud, se trazó el 
camino y se delinearon dos estra-
tegias para la salud: Servicios de 
salud más "relevantes" y, más 
énfasis en el aspecto preventivo 
de la salud bajo un sentido de 
desarrollo socio-económico. 

Todo esto, ¿por qué?, porque la 
Sanidad de una nación, de un 
pueblo, de cualquier conglomera-
do, está ligado a la capacidad de 
beber agua pura y cristalina. Los 
niños defecando al aire libre, 
es un recordatorio dramático más 
obvio que la ausencia de agua pu-
ra, pues los dos factores están 
enlazados el uno al otro como el 

juego de nuestras piernas para 
caminar. Sin agua no hay dispo-
sición de excretas correctas, el 
primero es imperativo para el se-
gundo, pero el agua pura no existe 
cuando las excretas son depo-
sitadas al aire libre. 

Tomar un vaso de 
agua en un país 
civilizado es tan fácil 
como abrir la llave 
del agua de un la-
vabo; mientras que, 
en los países pobres 
del tercer mundo, no 
existe el agua pura. 
Para obtenerla, hay 
que hervirla y 
filtrarla y ese 
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costoso proceso no está al alcan-
ce cultural ni económico de los 
desheredados de los países po-
bres. 

Para darle agua pura al mundo 
para 1990, se necesitan 140.000 
millones de dólares para ser in-
vertidos en nuevos acueductos 
para centros urbanos y rurales; 
además de empezar a construir 
los servicios de aguas negras 
de los centros urbanos y rurales. 

El dinero vendrá un poco de los 
bancos mundiales de préstamos, 
pero en su escencia tendrá que 
salir de los bolsillos de todos los 
que habitamos las tierras pobres 
del planeta. 

Todo es cuestión de prioridades, 
y de incluir en los presupuestos 
nacionales las cantidades necesa- 

rias para llevar a cabo la magna 
obra de darle agua pura al mun-
do. 

En Honduras, el problema del 
agua es de (al embergadura que 
la división estatal encargada del 
agua debe dársele calidad de se-
cretaría de estado, con la flexi-
bilidad económica para enfren-
tar los miles de problemas deri-
vados de falta de servicios de 
agua potable y de deposición 
de excretas. 

Cuando hablamos de priorida-
des, queremos manifestar no sólo 
la asignación de más fondos al 
renglón que nos ocupa, sino tam-
bién a la metamorfosis que los 
ciudadanos y funcionarios de 
nuestra tierra deben de sufrir pa-
ra entender, que la salud es el 
elemento básico para que el hom- 

bre produzca, que los pueblos 
enfermos no son más que una 
carga pesada que los estados po-
bres no pueden aguantar. 

El editorial de la revista médica 
propone que se eleve de catego-
ría a la Institución encargada de 
administrar los servicios de agua 
y alcantarillado y que se le pro-
vea del presupuesto necesario 
para empezar la lucha que he-
mos apuntado. 

El gobierno, cualquiera que sea, 
debe de comprender que es más 
prioritario un vaso de agua pura 
que un rifle Fal o un avión su-per-
mistere. La comparación hará reir 
a muchos y creerán que estamos 
soñando, pero si se para y se 
analiza con cuidado concluirán 
todos que es cuestión de 
prioridades y de valorizar la ética 
y la razón de ser humano. 

Tegucigalpa,  D.C.   18  de  mayo de 1979 



CIRUGÍA EN EL CÁNCER 
AVANZADO DE LA MAMA 

ESTUDIO DE 30 CASOS 

Dr. ÁNGEL E. AR GUETA * 

 

La finalidad de este trabajo es 
revisar el tratamiento del cáncer 
avanzado de mama llevado a ca-
bo en pacientes del Departamen-
to de Oncología del Hospital Ge-
neral San Felipe. Desde julio de 
1975 a agosto de 1977 fueron 
sometidos a tratamiento quirúr-
gico cincuenta (50) pacientes 
de los cuales treinta (30) estaban 
en estadios III y IV. 

El objetivo de la cirugía en los 
estadios III y IV es paliativa por 
lo que todo procedimiento radi-
cal está contraindicado, en estas 
fases la cobaltoterapia tiene ma-
yor importancia en el control 
local de la enfermedad. 

El estadio III se caracteriza por 
lesiones de más de 5 cm. de diá-
metro, acompañadas de edema, 
fijación, infiltración o ulceración 
de la piel, los nódulos axilares 
son múltiples movibles o fijos; 
si además de lo anterior presenta 
metástasis lejanas, nódulos dér-
micos satélites, piel de naranja 
extensa, nódulos supraclavicula-
res o es un cáncer tipo inflama-
torio entonces se le clasifica co-
mo estadio IV. 

En el estadio III no se puede des-
cartar la existencia de metástasis 
distantes, por ello la cirugía debe 

ser conservativa. La mastectomía 
simple o modificada está indica-
da dependiendo del caso, prefe-
rimos la última ya que reseca el 
foco primario que por su tama-
ño de más de 5 cm. por lo general 
no es esterilizado o destruido 
totalmente por la cobaltoterapia 
y se disecan los nódulos metas-
tásicos en axila que por razones 
desconocidas, responden pobre-
mente a la radioterapia o no res-
ponden. 

A veces, y debido a necrosis e 
infección secundaria del tumor 
primario, se presenta una celuli-
tis o linfangitis regional que de- 

berá tratarse pre-operatoriamente 
con debridamiento- de la lesión, 
aplicación de calor local y admi-
nistración de antibióticos, con 
estos cuidados por lo regular 
se controla la infección e infla-
mación asociada, esta última de-
berá diferenciarse del Ca. tipo 
inflamatorio en el cual está con-
traindicada la cirugía, mediante 
una biopsia que incluya la piel 
y el tumor, la presencia de célu-
las tumorales en los linfáticos 
sub-dérmicos es la única y más 

* Cirujano Oncólogo Hospital 
General de Tegucigalpa 
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importante característica para 
diagnosticar el cáncer inflamato-
rio. 
La mastectomía incluirá toda.el 
área de piel o músculo sospecho-
so de estar infiltrado, ya que el 
dejarla podría dar lugar a recu-
rrencia o dehiscencia de la heri-
da. Durante el acto operatorio 
debe tenerse el cuidado de cam-
biarse los guantes antes de tomar 
el injerto de piel, si éste se ne-
cesitase, para evitar el implante 
de células malignas a distancia. 
Dos o tres semanas después de 
operado se iniciará la cobalto-
terapia, regional. 
Más controversial es el trata-
miento del cáncer en el estadio 
IV, aquí la cobaltoterapia y la 
quimioterapia son los tratamien-
tos de elección para el control 
regional y sistémico de la enfer-
medad respectivamente. La fina-
lidad de la cirugía es paliativa y 
suele reducirse a la mastecto-
mía simple en caso de tumores 
técnicamente resecables y la de-
privación hormonal mediante la 
ooforectomía y/o adrenalecto-
mía en caso de un cáncer hormo-
no-dependiente. 

Lo ideal es realizar la adrenalec-
tomía en un paciente que ha res-
pondido previamente a la oofo-
rectomía porque ello indica que 
posiblemente responderá con una 
nueva regresión del tumor, sin 
embargo este requisito no es 
absolutamente necesario como 
ha sido demostrado en varios tra-
bajos científicos, uno de ellos 
del Doctor Peter Brown de la 
Universidad de Virginia E.U.A. 
(Arch. of Surg. Vol. 110-Jan 75) 
en 12 pacientes con Ca. de mama 
que no respondieron previamente 
a la ooforectomía, 5 pacientes, o 
sea (55% ) respondieron poste-
riormente   a  la  adrenalectomía. 

Hoy se utilizan varias pruebas 
para determinar si un cáncer es 
hormono dependiente tales como 
la determinación de los re-
ceptores estrogénicos, de los 
esteroides urinarios o la su-
presión de  la  prolac t ina por  
la levadopa, sin embargo estas 
pruebas son caras y no se realizan 
actualmente en Honduras, por 
tanto, ante casos desesperados 
tenemos que seleccionar clínica-
mente el candidato que con ma-
yor probabilidad responderá fa-
vorablemente al tratamiento qui-
rúrgic o. 
Los siguientes criterios fueron los 
utilizados en la selección del pa-
ciente para ooforectomía y/o 
adrenalectomía simultánea por el 
Doctor Charles B. Huggins de la 
Unversidad de Chicago (J.A.M.A 
Vol. 200 Jun 1967) y por Peter 
Brown de la Universidad de 
Virginia (Arch. of Surg. Vol 
110-Jan 75). 
— Paciente entre los 40 y 70 años 
de edad (más del 60%      de pa 
cientes mayores de 45 años res 
pondieron favorablemente mien 
tras que solo el 19% menores de 
45 años dieron una respuesta sa 
tisfactoria). 
— Intervalo libre de enfermedad 
de más de 1 año entre la mastec 
tomía y la aparición de las metás 
tasis. 
 

— Adenocareinorna bien diferen 
ciado suele ser hormón o-de pen 
diente   con  más   frecuencia que 
otro tipo histológico. 
— Post-menopáusica (54%  de las 
post-menopáusicas   respondieron 
favorablemente mientras que so 
lo  el   27%     de las activamente 
menst rúan tes). 
— Título   alto   de estrógeno en 
orina. 
La ooforectomía y/o adrenolec-
tomía bilateral simultánea estará 

indicada: 
a) En pacientes que previamente 

han respondido a la ooforec-
tomía; 

b)En el cáncer tipo inflamatorio 
c) En casos con múltiples metás-

tasis óseas 
d)En el cáncer localmente muy 

avanzado. 
Está contraindicado uno o ambos 
procedimientos en pacientes con 
múltiples metástasis nerviosas, 
hepáticas o pulmonares. 
La remisión objetiva en los dife-
rentes estudios que se han hecho 
varía en un 33% a un 67% del 
total de enfermos, según el tipo 
de procedimiento 31% respon-
dieron favorablemente a la adre-
nalectomía y 44% en los que 
además se les había hecho la 
ooforectomía. 
El término medio de vida para 
los pacientes que no respondie-
ron al tratamiento quirúrgico fue 
de 7.7 meses,  mientras que 
para las que respondieron fue de 
18.5 meses variando de 6 meses -
hasta 12 y 14 años. 



EL MÉTODO DE LAMAZE 
EN EL PARTO 

Dr. CARLOS A. MEDINA * 

Lamaze se ha convertido en un 
epónimo en obstetricia, aunque 
no todos los obstetras sean sus 
seguidores. 

En 1880 se empezó a usar el 
hipnotismo en obstetricia para 
aliviar el dolor y el miedo, aun-
que con pocos resultados. Pavlov 
introdujo el estímulo y la res-
puesta condicionada en sus expe-
rimentos y ésto sirvió de base 
para que Platanov en 1920, apli-
cara esa técnica a la obstetricia. 
En 1930 Dr. G. Dicls-Read en 
Inglaterra describió las caracte-
rísticas del dolor en el parto y 
el valor de entrenar a los pacien-
tes a tolerarlo. En 1951, Lamaze 
viajó a Rusia y en una sesión de 
la Academia de Ciencias tuvo la 
oportunidad de familiarizarse 
con los estudios de Pavlov, Nico-
laiev y Veloski, luego regresó a 
Francia y desde entonces se pro-
dujo una revolución en la aten-
ción del parto con su método 
"psicoprofiláctico". Lo que La-
maze ha hecho dicen le sorpren-
dió aún a él mismo. En realidad, 
el impacto en Obstetricia ha sido 
notorio, pues es el paciente quien 
lo ha recibido con tran entusias-
mo. 

Los estudios hasta ahora publi-
cados hablan de que el método 
del parto psicoprofíláctico de 
Lamaze   produce:   ' 'Partos   mas 

cortos", otros que no "cambian 
el trabajo de parto", algunos 
afirman "que se necesita menos 
anestesia, otros que la incidencia 
operatoria es más baja, que la 
pérdida sanguínea es menor. 
Que hay menos hipertensión, 
prematuros, más satisfacción ma-
terna, niños más felices, menos 
mortalidad perinatal", etc., etc., 
etc. 

Con el objeto de analizar el mé-
todo de Lamaze en Honduras, se 
presentan varias observaciones en 
nuestra serie de 100 casos en un 
período de tres años. 

MATERIAL U MÉTODO 

Se estudian 100 partos de madres 
que recibieron entrenamiento de 
14 semanas con el método de 
Lamaze. No se usó un grupo de 
control para comparar datos, 
pues las anteriores pacientes co-
rresponden a un sector privado 
donde tal estudio comparativo 
hubiese sido imposible. 

*   Jefe   de   sala   de  ginecología 
Hospital Escuela Profesor 
Facultad Ciencias Médicas. 
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R E S  ULT ADO S 

1. Analgesia y Anestesia: 
Ninguno   de   los   100   partos 
necesitó anestesia, a tres hubo 
necesidad de inyectarles un ti 
po    de    analgesia    (Demerol 
75mg   *   Fenergan   2 5mg)   y 
cinco recibieron Valium 10 mg 
durante  la labor  {una inyec 
ción). 

2. Duración del Parto: 
62 de los 100 partos eran pri-
migestas  y   28   fueron   multi- 
gestas. 

En el segundo período del parto 
nunca se usaron fórceps para 
acortarlo, a todos se les hizo epi-
siotomía, y nunca se usaron ma-
niobras abdominales de ningún 
tipo   para   acortar   tal   período. 

MÉTODO DEL PARTO 

  

Cinco (5) pacientes tuvieron en 
el grupo de las primigestas desga-
rros de 3er. grado en sus episio-
tomías medias. Esto se asoció 
con la falta de coordinación al 
llegar la fase expulsiva y también 
porque posiblemente hubiera sido 
más sabio hacer episiotomías 
mediolaterales. 

Las cesáreas en el grupo anterior 
se debió a desproporción cefalo-
pélvica en primigestas, después 
de una prueba de Trabajo de 
Parto. 

COMPLICACIÓN DEL PARTO 
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DISCUSIÓN 

Se presentan datos de 100 pa-
cientes que recibieron el entrena-
miento del parto psicoprofilácti-
co de Lamaze por 14 semanas. 
El estudio no es completo, pues 
por razones del tipo de pacientes, 
no se pudo establecer un grupo 
control. La información que se 
brinda puede servir al médico pa-
ra hacer una comparación con 
sus propios pacientes que no ha-
yan recibido dicho entrenamien-
to. 

Parece lógico pensar, que se nota-
ror mejorías substanciales en los 
factores cuantitativos, aunque 
dichas cantidades no fueron com-
paradas  con  un  grupo  control. 

Comparando el tiempo de la 
duración del parto de esta serie 
con los datos brindados por los 
libros de texto, se ve claramente 
que si hubo un acortamiento en 
los dos períodos cuantificados 
en primigestas y multíparas. 

Es dable comentar la alta 
incidencia de partos espontáneos, 
la ausencia del uso de fórceps ba-
jos y la disminución en el porcen-
taje de cesáreas (2% ). La episio-
tomía se hizo en todas las pacien-
tes para acortar el segundo pe- 

ríodo del parto y para prevenir 
futuros prolapsos uterinos. Las 
exploraciones uterinas en las 
multigestas se hicieron al 
determinar la ausencia de cotile-
dones en el examen de la placen-
ta y en la única primigesta, se hi-
zo para extraer una placenta 
succenturiata. 

fin las complicaciones del parto 
en el aspecto materno solo se 
lamentan los desgarros de 3er. 
grado en cinco primigestas con 
episiotomía media. Hubo una 
aparente disminución en todas 
las complicaciones. Los tres (3) 
sangrados inmediatos post parto 
en las multigestas fueron debido 
a atonía uterina y los tres por fe-
tos macrosómicos que pesaron 
9, 9i/2, 9.15 Lbs. El único caso 
de toxemia fue una pre-eclampti-
ca leve. 

CONCLUSIONES 

La vida del Obstetra se hace 
más placentera al tener parien-
tes, que saben lo que está 
pasando minuto a minuto, y 
que cooperan enormemente 
para    que    todo    salga    bien. 

 

3. La presencia del padre durante 
la  labor y  el  expulsivo,  fue 
siempre  un factor positivo y 
reconfortante para el paciente. 

4. Quizás   la  mejor  satisfacción 
fue la experiencia positiva de 
la   madre   relatada  c orno   al 
guien que estuvo en una bata 
lla no como observador, sino 
que como participante activo. 
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HIPERTENSIÓN ARTERIAL SECUNDARIA 

A HIDRONEFROSIS CAUSADA POR 

OBSTRUCCIÓN URETERO-PÉLVICA 

Dr. RAMIRO H. LOZANO** 
Dr. CONRADO E:RODRÍGUEZ*** 

Dra. CLAUDYNA FERRERA**** 

Pocos trabajos se han publicado 
en la literatura médica en los últi-
mos años, referentes al desarrollo 
de hipertensión arterial, fue pri-
meramente sospechada por Frie-
dricks en 1835. (1,2.) Un siglo 
más tarde, Braasch en 1940 en-
contró en sus revisiones de esta-
dísticas personales, que el 14o/o 
de sus pacientes de hidronefro-
sis padecían de hipertensión arte-
rial asociada pero que sin embar-
go, la nefrectomía solamente cu-
ró al 40%de dichos pacientes. (3) 

Silk en un trabajo experimental 
que publicó  en   1967,  provocó 

* Trabajo presentado en la 
Reunión de la Sociedad 
Centroamericana de Cardio-
logía, el día 6 de Julio de 
1974, en el Instituto 
Hondureño de Seguridad 
Social, Tegucigalpa. 

** Jefe del Servicio de Urolo-
gía, Hospital del IHSS, 
Tegucigalpa. 

*** Jefe del Servicio de Radio-
logía del Hospital del IHSS. 
Tegucigalpa. 

**** Profesor de Patología, Fa-
cultad de Ciencias Médicas, 
UNAH. 

 

Riñon con hidronefrosis. Se observa marcada dilatación del sistema pielocalicial 
y adelgazamiento del parénquima. 

hidronefrosis unilateral en perros, 
observando que la hipertensión no 
se desarrolló en los animales 
adultos, sino que exclusivamente en 
perros jóvenes. Este autor no 
dosificó los valores de renina. (4) 

Más tarde Garret en 1970, reportó 
dos pacientes con hipertensión e 
hidronefrosis, en los cuales la 
primera cedió cuando la segunda 
fue corregida quirúrgicamente. (5) 

Vander y Miller observaron que 
la oclusión ureteral aguda en 
perros provocaba una elevación 
de las reniñas en la vena renal, 
(6) Este hecho fue confirmado 
clínicamente por Belman en 
1968, quien describió un pa-
ciente con hidronefrosis, hiper-
tensión y reninas elevadas, en el 
cual la corrección de la hidro-
nefrosis curó su hipertensión. (7) 
Queremos destacar el hecho de 
que los autores Vander, Miller 
y Belman fueron de los prime- 
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ros que hicieron mención de la 
dosificación de reninas en la vena 
renal en el estudio de estos pa-
cientes. 

Gross demostró en ratas, que la 
elevación de las reninas en la 
vena renal en un riñon parcial-
mente destruido, requiere la pre-
sencia de un riñon contralateral 
funcionando   normalmente.   (8) 

Palmer reportó un paciente con 
un riñon solitario hidronefrótico, 
asociado con hipertensión en el 
cual se encontraron niveles nor-
males de renina. Después de la 
corrección de la hidronefrosis 
Ir, presión arterial retornó a la 
normalidad. (9) En un artículo 
muy reciente, publicado por 
Squitieri, Ceccarelli & Gurster 
10, reportan tres casos de obs-
trucción   en   la  unión   urétero- 

pélvica asociados con hiperten-
sión al practicárseles la nefrec-
tomía.  En su tercer paciente 
no se encontraron reninas eleva-
das y la nefrectomía no curó su 
hipertensión. Estos autores con-
sideran los niveles normales de 
reninas de menos de 1.5 (Ng 
por mi. por hora). Ellos estudia-
ron sus tres pacientes usando los 
métodos corrientes de diagnósti-
co y complementándolos con la 
arteriografía renal selectiva, ésta 
última puso en evidencia arterias 
renales de pequeño calibre en dos 
de los casos. 

Queremos mencionar que 
Squitieri y Asociados, encontra-
ron una marcada diferencia en 
los niveles de reninas practica-
dos tanto en la vena renal dere-
cha    como    en    la    izquierda: 

CASO CLÍNICO 

NOMBRE: Pablo G. C. No. de 
Afiliación: 165420155 De 32 
años de edad, casado, 
hondureño, trabajador de banco 
(vigilante). Paciente remitido de 
la Clínica Periférica del IHSS, 
al Consultorio Central, Servicio 
de Urología, el 22 de Junio de 
1973, con el diagnóstico de: 
Hidronefrosis izquierda. Acusaba 
ardor al orinar y lumbalgia iz-
quierda de 5 años de duración. 
Un pielograma excretorio por 
perfusión que se le ordenó, revelo 
una dilatación marcada pelvi- 

calicial izquierda con estenosis 
ureteral alta a nivel de la unión 
urétero-pélvica. Fig. No. 1. Clí-
nica y radiológicamente se sospe-
chó una tuberculosis renal iz-
quierda en un paciente que ha-
bía sido tratado durante varios 
años por T.B.C. pulmonar. 
Examen Físico: Temperatura 
37o. pulso 90, Presión Arterial 
170/120, Radiografía pulmonar 
negativa, urocultivo negativo. Se 
aconsejó su hospitalización. Uro-
cultivo por B.A.A.R. practicado 
Examen de Laboratorio: Exáme-
nes de orina, de riñon izquierdo 

y derecho, obtenidos por ca-
terización no se observaron bac-
terias ni leucocitos; hay células 
epiteliales escasas. El cultivo a las 
24 horas fue negativo en ambos 
lados. Examen de heces negativo. 
Examen de orina: densidad 1013 
p.h. 5, sedimento normal, de fe-
cha 15 de marzo de 1974. en el 
Instituto Nacional del Tórax fue 
negativo. Y por motivos 
personales no se pudo hospitali-
zar sino hasta el 23 de febrero 
de 1974 para practicarle pielo-
grama retrógrado, el cual reveló 
considerable hidronefrosis iz-
quierda por estrechez urétero 
pélvica. Se observó que el cali-
bre normal del uréter izquierdo 
se estrecha a medida que se apro-
xima a la pelvis renal. El catéter 
no pudo ser pasado a ésta última 
por la estrechez antes observada. 
Fig. No. 2. El vaciado de la pelvis 
renal fue lento. 
Química sanguínea: glicemia 100 
mgs. % , Creatinina: 1.8 mgs. % 
de fecha 15 de marzo de 1974. 
Hemograma: Hemoglobina 14.6%, 
Glóbulos blancos: 6.800, Hema-
tocrito 44 vol. % . Tiempo de 
sangrado 1'45'\ Tiempo de coa-
gulación 5' 10". Neutrófilos 
78% . Eosinófilos 3% . Linfoci-
tos 19% . 
Habiendo el paciente desarrolla-
do una infección viral respirato-
ria nos vimos obligados a apla-
zar la intervención dándosele de 
alta. Reingresó el día 2 de Mayo 
de 1974 para corrección quirúr-
gica de su hidronefrosis. El exa-
men físico rué esencialmente 
normal. Temperatura: 37o. Pulso 
90; P.A. 140/110. Un uroculti-
vo fue negativo. Hematocrito: 
34 voh_% Uroanálisis: densidad 
1010, albúmina, glucosa y sedi-
mento fueron normales. Ph. uri-
nario reacción acida. Electrocar-
diograma normal. 
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El 6 de Mayo fue sometido a ex-
ploración del riñon izquierdo ba-
jo anestesia general, practicándo-
sele nefrectomía subcapsular. Se 
encontró un riñon pequeño y 
muy adherente, siendo la inter-
vención difícil y laboriosa. El 8 
de Mayo la P.A. fue de 110/90 
y subsecuentemente se mantuvo 
en 120/80. El post-operatorio 
fue excelente. Uroanálisis y uro-
cultivo del 16 de Mayo fueron 
negativos. 
El estudio anatomopatológico de 
la pieza operatoria fue practicado 
por la Dra. Claudyna Ferrera, Pa-
tóloga del IHSS. El informe reve-
ló un riñon que pesa 60 gramos 
fragmentado en tres partes, la 
mayor de 7 x 4 x 3 cms. y la 
menor de 3 x 2 cms. Superficie 
externa lisa con engrasamiento 
de sus paredes. El parénquima 
tiene un espesor promedio de 
1.5 cms. con buena delimitación 
cortimedular 4x. 
Los cortes histológicos muestran 
riñon con zonas de fibrosis in-
tersticial en donde hay abundante 
infiltrado inflamatorio de lin-
focitos, glomérulos hialinizados y 
túbulos dilatados de contenido 
acidóñlo ("tiroidización"). Se 
observan pequeñas arterias con 
engrasamiento de su pared, indi-
cativas de una hipertensión arte-
rial crónica. 
Diagnóstico: Riñon por nefrecto-
mía: a) Hidronefrosis. b) Pielo-
nefritis crónica, c) Signos de 
hipertensión arterial. 

CONCLUSIONES 
Se presenta un caso de obstruc-
ción urétero-pélvica con hidrone-
frosis e hipertensión arterial aso-
ciada, en el cual la nefrectomía 
aparentemente ha curado la hi-
pertensión arterial. No se prac-
ticó dosificación de reninas en la 
vena renal. 

En la revisión de la literatura que 
hemos realizado sobre este tema 
y ademas el caso que presenta-
mos se concluye que la hiper-
tensión puede ser causada por 
hidronefrosis, estando asociada 
la primera a una activación del 
sistema renal presor. El complejo 
sintomático requiere la presencia 
de un riñon controlateral que 
funcione normalmente y es más 
común en personas jóvenes, tal 
como se observó en nuestro 
paciente. Si la hidronefrosis es 
severa y los niveles de renina son 
elevados, la nefrectomía puede 
curar la hipertensión(lO). Cuando 
a un paciente hipertenso se le 
descubre que tiene una hi-
dronefrosis, obligatoriamente 
débesele practicar la evaluación 
de los niveles de reninas en la ve-
na renal correspondiente, y si és-
tas están elevadas en el lado afec-
tado, la corrección quirúrgica de 
la hidronefrosis se impone. Hay 
que recordar que en algunos 
casos raros reportados y que no 
tenían niveles elevados de reni-
nas, la nefrectomía no dio resul-
tados positivos y de consiguiente, 
la hipertensión no fue corregida. 
Creemos nosotros que la explica-
ción que se puede dar a estos ca-
sos es que el riñon contralateral 
presenta cambios de nefroes-
clerosis en los cuales la punción 
biopsia renal podría revelar di-
chos cambios. 
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LITIO:   FARMACOLOGÍA Y USO 
TERAPÉUTICO 

Dr. FRANCISCO LEÓN GÓMEZ* 

Antes de la introducción del li-
tio y sus sales, a la terapéutica 
psiquiátrica, en 1949, el trata-
miento de la manía y la enferme-
dad o Psicosis Maníaca Depresiva 
constituía un problema de carac-
terísticas difíciles, debido a la 
tendencia de los pacientes a re-
caer inevitablemente, o a pasar 
de la fase maníaca a la depresiva. 
Llegábase, en muchas ocasiones a 
tener que emplearse procedi-
mientos somáticos como la elec-
troconvulsión modificada con 
curarínicos, o a dosis casi tóxi-
cas de psicotrópicos mayores, 
para no mencionar la incontable 
hospitalización que acarreaba a la 
familia tremendo desajuste emo-
cional y material. 

La introducción del litio y sus 
sales se remontan a 1817, cuan-
do Johan Artwedson extrajo del 
mineral petalíta un elemento con 
aplicaciones terapéuticas no de-
finidas ni sospechadas, siendo 
casi a fines del pasado siglo que 
se logró extraer por electrólisis 
un polvo (sal) blanco de litio, 
lista para aplicaciones industria-
les. 

Litio viene  del griego "lithos", 

* Psiquiatra, Hospital Neurosi-
quiátrico de Agudos Dr. Mario 
Mendoza, Tegucigalpa. 

que significa piedra, por su abun-
dancia en la naturaleza. 

Es un elemento metálico de los 
más ligeros, muy abundantes en 
las plantas, en tejidos de anima-
les, y se presenta mezclado con 
innumerables minerales. 

Su uso industrial comenzó a cre-
cer a principios de este siglo, de-
bido a que sus compuestos in-
dustriales, por su estabilidad, 
eran usados como aditivos a lu-
bricantes de maquinaria, o co-
mo humidificadores, además de 
ser abundante y de escaso 
costo. Entonces se le combina 
con  bromuros,  usado como se- 

dativo, porque se pensó que su 
pequeña molécula era ideal para 
usarlo como vehículo, noción 
que se descartó a los pocos 
años. También se empleó en el 
tratamiento de la gota, porque 
in vitro disolvía pequeños depósi-
tos de uratos. Pero en los pacien-
tes se necesitarían dosis altas de 
litio, haciéndolo tóxico, y pronto 
también se le descartó. 

En 1940 se le usó en Estados 
Unidos como sustituto de la sal 
en la comida, hasta que vino el 
reporte de 3 casos de muertes 
atribuidas a intoxicaciones por 
litio. Esto dio lugar a que se le 
abandonara   casi   totalmente  en 
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ese país, y médicos australianos, 
Cade entre ellos, siguieron usán-
dolo, en dosis mínimas, obte-
niendo favorables y sostenidos 
resultados en enfermedades con 
componente maníaco, a la vez 
que experimentalmente, en 10 
pacientes consecutivos con diag-
nóstico de psicosis maniacal, in-
yectándoles carbonato de litio, 
logró resultados del 90 al 95o/o 
de remisión sostenida y estable 
por varios años, haciendo la ob-
servación que la ausencia de re-
caídas se debía exclusivamente 
al litio. 

Debido a la extensa popularidad 
a nivel mundial de las fenotazi-
nas {promazina, clorpromazina 
y similares) un par de años des-
pués del reporte de Cade, y al 
temor y fama de toxicidad del 
litio, este fue relegado a último 
plano por casi 20 años; y las 
compañías productoras de dro-
gas no se interesaron en el litio 
por no ser patentable, y por lo 
tanto no rentable para ellos, 
que en las décadas del 60 y 70, 
estaban haciendo millones con 
los meprobamatos y diacepinas. 

Nuestros países centroamerica-
nos, desprovistos de investigación 
y expuestos siempre al capricho 
de los grandes consorcios farma-
céuticos norteamericanos y euro-
peos, no tuvimos acceso al litio 
hasta en 1970, cuando los pri-
meros comprimidos de carbonato 
de litio fueron vendidos en el 
mercado centroamericano. 

Las bondades del litio en la tera-
péutica psiquiátrica han sido con-
firmados por médicos hondure-
nos y centroamericanos, en sufi-
cientes casos, al igual que en el 
resto del mundo. 

Su uso adecuado, sin embargo, 
no es fácil, y su tremenda po-
tencialidad tóxica aconseja caute-
la, conocimiento de su metabo-
lismo, y controles de labora-
torio periódicos si se desea ob-
tener verdadera utilidad del pro-
ducto. 

TABLA   No.    1 

Johan Arfwedson 1817 
descubre el Petalite 
Electrólisis 1855 
sales de litio 
encontrado en tejidos humanos, 
agua    de    mar,    minerales,   etc. 

Propiedades: ligero, estable de-
humidificador, amplios usos in-
dustriales,    tecnología    nuclear. 

En 1890 se le empleó para trata-
miento de la gota. En 1940 
sustituto de sal de sodio, 
produjo intoxicaciones. En 1949, 
introducción farmacológica 
adecuada,  por  el  australiano 
Dr. John Cade. 

Litio y Manía: 

Más del 60 por ciento de los pa-
cientes con diagnóstico de manía 
o de psicosis maníaco-depresiva 
muestran considerable mejoría 
con administración de litio en 
dosis de 300mg., 3 ó 6 veces dia-
rias, especialmente en las fases 
agudas de manía. 
En comparación con las fenotia-
zinas mayores (Largactil, Liranol, 
Stelazine), el litio es algo más 
lento en su control, pero el litio 
previene la futura recurrencia de 
episodios (en la psicosis maníaco 
depresiva) y da poca sedación y 
aletargamiento al paciente, factor 
de gran valor en los pacientes 
que trabajan. 

Se puede perfectamente combi-
nar el uso del litio (Litionate y 
Litiofor están disponibles en 
Honduras) con fenotiazinas y 
también es útil la combinación 
de litio con butirofenonas (Hal-
dol), sobre todo al inicio cuando 
la agitación debe controlarse 
rápidamente. 

Específicamente el litio reduce la 
frecuencia y la duración en tiem-
po, o intensidad de los brotes 
maníacos. 

La depresión pura, endógena, no 
responde tan bien, al tratamiento 
con litio. Las formas depresivas 
con características maniacales o 
formas depresivas unipolares pue-
den mostrar mejoría relativa, y 
a veces casi también como con 
el uso de Imipramina (Tofranil) 
y otros antidepresivos. Sin em-
bargo, faltan estudios conclusivos 
para demostrar con claridad su 
efectividad   en   las   depresiones. 

En esquizofrénicos y esquizo-
afectivos, el uso del litio no re-
porta mayores beneficios, siendo 
su uso más bien de elección en 
pacientes esquizoafectivos con 
crisis maniacales. 

Farmacología del Litio. 

El verdadero mecanismo de ac-
ción del litio es desconocido, sa-
biéndose de su acción endocrina, 
electrolítica y metabólica necesa-
ria y efectiva para prevenir las 
crisis de manía. 

Su acción se verifica a nivel de la 
neurona y de las membranas y 
sinapsis, por modificación en la 
liberación, retoma y utilización 
de los siguientes neurotrasmiso-
res (encargados de llevar mensa- 
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jes de una a otra neurona): 
acetücolina, norepinefrina, dopa-
mina, serotonina, ácido grama 
aminobúrico (GABA). El ácido 
glutámico y la glicina son neuro-
trasmisores inhibitorios del siste-
ma nervioso central. 

Las teorías psiquiátricas biológi-
cas actuales sobre las enfermeda-
des afectivas (manías y depresio-
nes) incluyen las hipótesis de la 
catecolaminas (dopamina y nore-
pinefrina); y la hipótesis de las 
indolaminas (serotoninas). 

Resumiéndolas, las catecolaminas 
están aumentadas en centros 
sinápticos específicos del sistema 
nervioso central, en las manías y 
disminuidas en la depresión. 

Las hipótesis de las indolaminas 
refiere un déficit de serotonina 
en la manía y también en la de-
presión. 

El litio afecta las catecolaminas 
en diferentes maneras: 

1. Reduce la formación y libera 
ción de norepinefrina y dopa 
mina  a nivel  las   sinápsis  de 
las catecolaminas. 

2. Aumentan   la retoma y libera 
ción de las catecolaminas en 
la membrana presinqptica, in 
terviniendo   también   con   la 
formación de una enzima, la 
adenilciclasa,     precursor    del 
A.M.P. 

El litio pasa rápidamente al to-
rrente sanguíneo, absorbiéndose 
bien por vía oral, principalmente 
el carbonato de litio, a dosis de 
300 mg. por vez. 

El litio no se liga a las proteí-
nas   sanguíneas,  ni es metaboli- 

zado, siendo excretado como tal 
teniendo que competir con el 
sodio por la reabsorción en los 
túbulos renales proximales, en tal 
forma que, cuanto menos sodio 
hay presente, más litio se reab-
sorbe y viceversa, principio a te-
ner presente en los pacientes que 
son muy adeptos a comer salado, 
o en aquellos en dietas hiposó-
dicas (cardíacos y renales, hiper-
tensos). 

Principios Generales del Uso del 
Litio: 

La dosis usual, en el ataque agu-
do de manía es de 300 mg T.I.D. 
algunos usan hasta 600mg. T.I.D. 
si la crisis es violenta; pudiéndo-
sele combinar inicialmente con 
Haloperídol (Haldol) intramuscu-
lar para producir sedación rápida. 

La dosis de mantenimiento diaria 
son de 300mg B.I.D., o T.I.D., al 
establecerse ya una mejoría. Con-
troles del litio en suero (litemia) 
deben efectuarse 3 veces semana-
les al inicio, y semanalmente 
después en el paciente ya contro-
lado. La litemia terapéutica es de 
1.0 a 1.5 mg. por litro y la dosis 
profiláctica en pacientes en gene-
ral si se quiere prevenir una re-
caída es 0.8 a 1.2 meq, por litro. 

Se pueden esperar efectos tóxi-
cos del litio, cuando los niveles 
sanguíneos llegan o pasan de 2 
meq. por litro. Niveles de 4 
meq. x  litro  suelen  ser  fatales. 

La dosis terapéutica ideal debe 
ser determinada por cada médico 
en particular, según la respuesta 
clínica y los efectos secundarios 
observables. 

litos 
Urea    intravenosa,    20mg. 

varías veces al día; o mani- 
tol 50 a lOOgm. i.v., 
repetidas. 
Aminofilina I.V. c/6h. 
Diálisis (peritoneal o hemo- 
diálisis) 

TABLA No. 3

Manejo de la Intoxicación con    5.     Reemplazo agua y electro- 

1. Descontinuar el litio
2. Litemia de inmediato y re 

partirlas 7,
3. Electrolitos inmediatamente    8,
4. Sigos vitales, ECG, etc. 

Litio:

6.
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CONCLUSIÓN 

El litio constituye actualmente el 
fármaco ideal para la manía, psi-
cosis maníaco depresiva, y para 
algunas formas tipificadas de 
depresión y trastornos esquizo-
afectivos. 

En este aspecto es francamente 
superior a los fenotiazínicos, y 
las butirofenonas, con las cuales 
se puede emplear en combina-
ción. 

Su uso debe hacerse con cautela 
y controlado por litemias ade-
cuadas. 
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DIAGNOSTICO INMUNOLOGICO 
DE LA AMIBIASIS 

Dr. CARLOS A. JA VIER ZEPEDA * 

El Profesor R. Elsdon-Dew en su 
breve y excelente recapitulación 
histórica sobre el papel pato-
génico de Entamoeba histolytica 
(1) establece la clara diferencia 
que existe entre la amibiasis lu-
minal y la amibiasis invasiva. Este 
concepto ha sido enfatizado más 
recientemente por Adams y 
McLeod(2). 

Los primeros intentos para apli-
car los métodos serológicos para 
el diagnóstico de la amibiasis fue-
ron efectuados antes de 1920, 
sin embargo, en aquel entonces 
el concepto de amibiasis como 
enfermedad (amibiasis invasiva) 
aún no estaba bien claro y los 
antígenos usados en esos proce-
dimientos no eran suficientemen-
te puros para dar lugar a resulta-
dos confiables. De 1950 para acá, 
han habido avances importantes 
en este campo. En primer lugar 
se ha cultivado el protozoo en 
forma axénica permitiendo el uso 
de antígenos puros y por otro 
lado, se han diseñado varios mé-
todos de investigación de anti-
cuerpos incluyendo Fijación de 
Complemento (FC)> Inmunodifu-
sión (ID), Fioculación de partí-
culas de Bentonita (FB), y Aglu- 

Jefe,  Laboratorio  de Micro-
biología,   HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL. 

tinación de partículas de Látex 
(AL). 

Al  parecer,  los  anticuerpos an- 
ti- E. histolytica solo aparecen 
como resultado del contacto 
parental con este protozoo 
(Amebiasis invasiva). Si la ameba 
solo vive en el lumen intestinal 
no hay estímulo para la produc-
ción de anticuerpos. Una vez 
formados, los anticuerpos men-
cionados persisten en el suero 
hasta tres años o más, aún cuan-
do el protozoo haya sido elimi-
nado del organismo. Este fenó-
meno  es responsable de muchas 

reacciones positivas en ausencia 
de síntomas. De manera pues, 
que un resultado positivo única-
mente es indicativo de invasión 
pasada o presente por este pará-
sito. 

Comparando los distintos mé-
todos se ha encontrado que la 
FC para amibiasis es muy insen-
sitivo para uso rutinario. La HAI, 
ID e IF tienen una sensibilidad 
clínica buena y bastante similar 
pero estas técnicas adolecen de 
ciertos problemas de orden técni-
co que limitan su uso. La técnica 
de AL** es un método rápido y 
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sensitivo que puede usarse con 
más facilidad. 

El valor clínico de esta prueba 
(AL) es más que todo de exclu-
sión. Un resultado NEGATIVO 
prácticamente elimina la posibili-
dad de amibiasis invasiva. Un re-
sultado POSITIVO indica inva-
sión de los tejidos del huésped 
por el parásito, pasada o presen-
te. En localidades donde la ami-
biasis es endémica es muy fre-
cuente encontrar resultados posi-
tivos. 

En amibiasis invasiva limitada al 
intestino el 95./. de los pacientes 
tienen anticuerpos en algún mo-
mento después de la infección. 
En pacientes con absceso hepáti-
co amibiano, la cifra es mayor 
del 99./.. En niños los resultados 
son más erráticos. 

La persistencia de anticuerpos 
puede considerarse como una 
molestia, particularmente en 
áreas endémicas, limitando el uso 
de esta técnica a la exclusión de 

la amibiasis. Sin embargo, desde 
el punto de vista epidemiológico 
este examen es muy útil consi-
derando las grandes fallas que 
existen en los laboratorios para la 
identificación correcta de E. his-
tolytica. 

La presencia de anticuerpos de-
mostrables con las distintas técni-
cas serológicas no significa resis-
tencia pues por ejemplo Krupp 
(3) ha notado hasta seis episo-
dios de reinfección en personas 
con títulos elevados de anti-
cuerpos. 

* State Pathology Laboratory, 
Edensdale Hospital South 
África 

**   Serameba  de la casa Ames. 
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LOS SIETE PECADOS DE LA MEDICINA 

Por RICHARD ASHER, M.D. 
(Londres) 

Hay un sinnúmero de peca-
dos médicos, pero voy a comen-
tar siete de ellos en la esperanza 
de que los estudiantes que de-
seen evitarlos puedan hacerlo, y 
que los que quieran entregarse 
a ellos puedan ampliar su reper-
torio o mejorar su técnica. Los 
siete pecados son: oscuridad, 
crueldad, malos modales, super-
especialización, amor a lo raro, 
estupidez y pereza. 

OSCURIDAD 

El estilo claro y las frases 
cortas son lo ideal en la escritura 
y en la lectura. La oscuridad hace 
difícil la comprensión, confun-
diéndose con profundidad de 
ideas, de la misma manera como 
un charco pantanoso puede pare-
cer profundo. He aquí un ejem-
plo de un artículo reciente, en 
que los autores quieren decir: 
"Nosotros juzgamos la salud de 
los hombres por sus ambientes 
de trabajo y por sus hogares", 
pero ellos para decirlo usan esta 
otra frase: "Está en general 
aceptado que la evaluación del 
estado de nutrición de una comu-
nidad debería comprender una 
valoración de las condiciones 
del  medio ambiente  en que 
cada miembro vive y trabaja". 
Como ha señalado Ivor Brown 
(1), semejante escrito es un 
lento goteo de palabras en lu-
gar de una argumentación enér-
gica y clara. 

La reiterada negativa es un 
modo frecuente de dificultar la 
comprensión de una manifesta-
ción, como cuando leemos: "No 
quiere decir que sea frecuente 
que la ausencia del bacilo tuber-
culoso no sea invariablemente 
investigada". Pocos de nosotros 
podemos decir si el bacilo está 
presente o no (ni nos preocupa-
mos). 

Prevengo a los estudiantes 
que levantan historias clínicas, 
que no cambien el lenguaje sim-
ple de sus pacientes por la jeri-
gonza de sus libros de texto. 
Si un paisano dice: "Cuando voy 
subiendo una montaña, a mitad 
de camino siento que estoy 
listo". Convendría escribir estas 
mismas palabras en vez de: "El 
paciente se lamenta de que du-
rante un paseo, en moderada 
subida, sufre una sensación de 
muerte inminente". 

CRUELDAD 

A-Crueldad mental.— Este 
es probablemente el más impor-
tante y predominante pecado de 
la lista que he elegido. En general 
es debido al descuido y no 
deliberado. La crueldad mental 
es común y se presenta de tres 
maneras: 1) diciendo demasiado; 
2) diciendo   demasiado   poco; 
3) olvidándose    del    paciente. 

1)   Diciendo   demasiado,  a 

menudo cargamos al paciente 
con una ansiedad que se añade 
a la enfermedad que queremos 
aliviar. Muchas veces he visto pa-
cientes que se sentían bien hasta 
que se les dijo que tenían una 
presión alta o soplo cardíaco 
y desde entonces estuvieron afli-
gidos por varios síntomas peno-
sos, recogidos en rumores, en 
anuncios de medicamentos "pa-
tentados" o en "El médico en 
casa". Antes de hablar al paciente 
de su enfermedad, es esencial 
considerar si se le ayudará o 
se lo dañará, y con un poco de 
práctica se aprende lo que con-
viene decir. 

2) Diciendo demasiado po-
co se le puede inculcar el temor 
de lo desconocido; los vacíos 
pueden ser llenados con suposi-
ciones alarmantes o con supers-
ticiones. Por ello hay que dar 
alguna explicación al enfermo. 
Verá que sus temores eran in-
fundados y además, si cae bajo 
el cuidado de otro médico, po-
drá referirle más o menos bien 
lo que ha tenido. El doctor 
debiera saber que los temores 
y supersticiones son comunes 
entre los pacientes de modo que 
puede aquietarlos y evitar la 
crueldad mental. Por ejemplo: 
Un paciente con herpes zoster 
casi siempre ha oído decir a su 
abuela que "si se unen en la línea 
media uno se muere" y no puede 
sentir mucho alivio con la idea 
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de que esto ocurra. Pacientes con 
ligear artritis están aterrados por 
temor de quedar "lisiados con 
reumatismo", como otros con 
bronquitis temen la tuberculosis. 
En estos casos la tranquilidad es 
más importante que la medicina, 
y es tarea del médico eliminar 
esos    temores,    si    es    posible. 

3) Olvidando al paciente. 
Me refiero a la enseñanza y discu-
sión junto al lecho del enfermo, 
donde éste es considerado como 
inconsciente, o discuten como si 
el paciente estuviera ya tendido 
en la mesa de autopsia. Hay que 
acordarse que los pacientes tie-
nen oídos, y que los murmullos 
"sotto voce" sobre enfermedades 
polisilábicas son duros alfilerazos 
en su corazón. 

B-Crueldad física.—El exce-
so de investigación es una forma 
de crueldad física. Si un pobre 
hombre se -está muriendo con 
múltiples metástasis de un cáncer 
primitivo que pronto será descu-
bierto en la necropsia, es cruel 
hacerle penoso los últimos días 
jugando a "la caza del primitivo" 
como si se jugara al "pañuelo es-
condido", en sociedad con radió-
logos y patólogos. Los pacientes 
que están muriendo del corazón 
son menos infelices sin sondeos 
cardíacos, sin pinchazos arteria-
les y otras pruebas que entusias-
man a los que juzgan a un enfer-
mo del corazón por su potencia 
cardíaca en litros por minuto 
más bien que por el número de 
peldaños que puede subir. 

Hay otras crueldades meno-
res que pueden evitarse fácul-
mente. 

No administre diuréticos 
mercuriales   a  la  tardecita  para 

no tener al paciente orinando 
toda la noche. No haga pruebas 
de comida fraccionada a un pa-
ciente con anemia perniciosa 
cuya hemoglobina ande alrede-
dor de 20o/o, déle primero un 
tratamiento de hígado, y su 
aclorhidria no se irá, pudiéndose 
dar el gusto de investigarla con-
cienzudamente después. No jue-
gue a "empujar al parkinsonia-
no". Hay otros síntomas, sin en-
tretenerse en agredirlo por 
detrás, para ver si se tambalea 
para adelante. No ponga tira 
emplástica sobre miembros ve-
lludos: puede fácilmente hacerlos 
afeitar previamente. No ponga 
instalaciones aparatosas de esas 
controleys junto a la cama para 
inyectar continuamente a su pa-
ciente, hasta que no le haya da-
do primero algunas palabras de 
explicación que lo tranquilicen. 

MALOS MODALES 

Si los estudiantes no apren-
den buenos modales mientras 
estudian medicina, quedarán en 
gran desventaja al tratar con pa-
cientes,    enfermeras   y   colegas. 

Con los pacientes. Le pedí 
una vez a un estudiante que 
examinara el abdomen de una 
paciente acostada en una cami-
lla del consultorio extemo. Casi 
se tiró sobre la camilla, arrojó la 
manta, dejó caer su mano sobre 
el abdomen, y gritó: " ¡Dios, 
que Belleza!" (se refería al abul-
tado bazo de la enferma y no a 
su apariencia personal) y se dio 
por satisfecho. Tal conducta de-
be ser condenada. 

Otras formas de malos mo-
dales son: 1) impaciencia al le-
vantar la historia de un enfermo 

torpe; 2) hacer bromas a costi-
llas del enfermo; 3} leer el perió-
dico del paciente que está so-
bre la cama y observar con más 
interés los títulos que lo que está 
contando el enfermo. 

Con las enfermeras. Los es-
tudiantes descubrirán que un cor-
tés "buesnos días" a las enferme-
ras facilita el trato con los pa-
cientes y con el equipo de guar-
dia {En Norte América la expre-
sión "Buenos días, hermana" 
debe evitarse porque equivale 
a "¿Cómo le va, querida" Mu-
chos estudiantes llaman a una 
enfermera como los clientes 
impacientes  l laman al  mozo 
en un restaurant. 

Con los Colegas. Años atrás, 
un estudiante hubiera sacado sus 
manos de los bolsillos aun delan-
te de un archivero, y hasta hubie-
ra bajado la vista ante la mirada 
del jefe. Posiblemente el cuerpo 
médico t^nía demasiada majes-
tad y pompa en aquellos días, 
pero al perderla hoy, se ha ido 
en dirección opuesta, pasándose 
a la otra alforja. En todo caso, 
ruego a los estudiantes que no 
examinen un abdomen con una 
mano metida en el bolsillo, por 
que es un modo ineficaz de pal-
par: irritará a los médicos y cau-
sará mala impresión en la sala 
de exámenes. Los estudiantes de-
bieran usar un respeto razonable 
para con sus mayores, descartan-
do las deferencias zalameras. Les 
pido cautela contra los malos 
modales cuando vayan adelantan-
do, y les sugiero cortesía como 
"pedir permiso a sus colegas" an-
tes de ver un caso de sus guar-
dias, escribirles para felicitarlos 
por sus publicaciones o relatos, 
etc. 
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SUPER-ESPECIALIZACIQN 

Es lógico que un médico 
tenga especial interés y conoci-
mientos sobre un tema, pero está 
mal que demuestre indiferencia e 
ignorancia sobre los otros. Un 
buen médico debiera ser capaz 
en todas las cosas y maestro en 
una. Por ejemplo: Un cirujano 
debiera ser capaz de aconsejar 
una dieta a un paciente con 
obesidad simple, sin mandarlo a 
un endocrinólogo; un ginecólogo 
debiera tratar una moderada ane-
mia por deficiencia de hierro, 
sin enviarla al especialista en san-
gre; un práctico debe ser capaz 
de abrir un pequeño absceso. He 
conocido un oculista que viendo 
un caso de retinitis pigmentaria, 
escribe: "Esto puede ser parte 
de un síndrome de Lawrence 
Moon-Biedl; ¿hay alguna eviden-
cia de polidactilia?" Para que un 
oftalmólogo se sienta él mismo 
incapaz de contar dedos, convén-
gase que está en el límite de la 
superespecialización, y si no se 
hace algo por detener esa tenden-
cia, tendremos algún día un espe-
cialista para el primer ruido del 
corazón y otro a quien sólo con-
cierne   el   segundo   ruido,   etc. 

Tal vez el rasgo peor de la 
especialización es el que hace 
sentir a los médicos que están 
obrando mal aun con el caso 
más simple si entran en el área 
"tabú" de la especialidad de 
otro. Esto ocurre particularmente 
con la psiquiatría, que es mirada 
por otros médicos como una 
mezcla de sospecha, reverencia y 
ridículo. En "Blithe Spirit", de 
Noel Coward, un personaje, 
refiriéndose a la psicoterapia, 
dice: "Me niego a soportar 
meses de costosa humillación, 

para llegar a la conclusión de que 
a los 10 años estaba desesperada-
mente enamorado de mi caballo 
hamaca". Un cirujano o un mé-
dico, frente un paciente que 
exhibe algún síntoma "funcio-
nal", es capaz de adoptar una 
actitud similar, sintiendo que el 
origen de los síntomas de la psi-
coneurosis más simple, yace en-
terrado en un misterioso abismo 
en que únicamente un experto 
puede hurgar impunemente. Un 
abismo de complejos y represio-
nes donde nada es lo que parece 
ser, y donde cada cosa simboliza 
algo indecente. Es una actitud 
insensata. Un médico o un ciru-
jano conscientes deberían ser ca-
paces de dar un consejo sabio en 
un simple caso de neurosis. 

Además, hay una complica-
ción de la especialización que 
permite a las abejas permanecer 
sin molestias dentro del gorro de 
su amo, cuando los alergistas 
miran al mundo a través de vi-
drios coloreados y de miope, a 
un mundo donde todo es alérgico 

AMOR A LO RARO 

Este pecado prevalece más 
entre los estudiantes, porque 
ellos necesitan la experiencia que 
enseña cuáles enfermedades son 
raras y cuales son comunes. Este 
pecado es responsable de tantos 
fracasos de los "traga libros" en 
los exámenes. Se olvidan que las 
cefaleas y los vómitos son debi-
dos con más frecuencia a la ja-
queca que a un tumor cerebral, 
o que una epistaxis es más a me-
nudo debida a sonarse torpe-
mente la nariz que a telangecta-
sia hereditaria múltiple, o que 
una pequeña atrofia de los mús-
culos de la mano en la edad avan- 

zada se debe con más frecuencia 
a una artritis reumática que a 
enfermedad de la neurona motriz 
o a una costilla cervical. 

COMÚN ESTUPIDEZ 

Con esto quiero significar 
lo opuesto al sentido común, 
en realidad: falta de sentido 
común. Hay varias clases de este? 
pecado, pero pienso que el tipo 
más corriente es lo que podría 
mos llamar automatismo tera-
péutico. Ninguna enfermedad 
tiene un código rígido de trata-
miento para seguir en todas las 
circunstancias; se debe cortar el 
saco terapéutico según el genero 
mental y económico de cada 
paciente. Es pura tontería or-
denar un régimen para una mu-
jer activa de la clase trabajadora, 
con instrucciones de añadir a lo 
prescrito, al cuarto día, 100 grs. 
de mujil rojo cocido al vapor. 
He visto el más fino ejemplo de 
automatismo terapéutico cuan-
do, hace muchos años, era estu-
diante, mientras patinábamos 
con un compañero en un lago 
helado.  Una mujer  se cayó y 
se rompió la tibia. Yo quise 
tratarla, pero sólo era un estu-
diante. "No debe ser movida" 
hasta que llegue el médico; debe-
mos tratarla de shock", gritaba 
mi amigo a todos los circunstan-
tes. 

Desde una casa vecina vinie-
ron las sirvientas con botellas de 
agua caliente, mientras algunas 
señoras condolidas prestaban sus 
tapados. Así se amontonaron 
pieles de foca, de nutria, de 
visón y otras. La pobre acciden-
tada gemía bajo su montón de 
pieles. "El tratamiento de shock 
es siempre calor" decían y repe- 
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tían las mujeres (que debían ha-
ber tomado sus cursos de cruz 
roja) pero yo había estudiado 
física y pensé que otro factor 
estaba en juego. Pensé que el 
calor puede ser bueno para el 
shock, pero que también. . . 
derrite el hielo. Sólo a último 
momento todas esas celosas 
aficionadas a primeros auxilios 
quedaron persuadidas de que era 
mejor abandonar su sistema, y 
sacaron del hielo a la pobre se-
ñora, que sin eso se hubiera per-
dido junto con las pieles al res-
quebrajarse el hielo sobre el lago. 
Menciono esto para demostrar 
que no siempre los pacientes 
deben ser tratados por lo que se 
aprende de memoria, ya que 
puede haber circunstancias espe-
ciales. . . 

PEREZA 

La pereza médica puede ser 
física o mental. La pereza física 
existe más de lo que quisiéramos 
admitir. Como los bancos de 
sangre hacen transfusiones fácil y 
rápidamente, el número de trans-
fusiones se cuadruplicó en pocos 
años, lo cual hace lamentable-
mente ostensible que la facilidad 
del tratamiento, más que su ur-
gencia, pueda decidir que se haga 
o no. 

Esta pereza provoca a veces 
la omisión de determinar la pre-
sión sanguínea, o efectuar una 
oftalmoscopía, y tuerce en oca- 

siones ritos asépticos (si una 
aguja de punción lumbar toca la 
ropa de cama es tentador preten-
der que no see ha notado). La 
pereza puede también afectar 
la labor de la enfermera, quien 
cansada de contar las respira-
ciones, añade otro 20 a la fila de 
veintes que ya están en el cuadro, 
y esto puede restarle la confianza 
del médico. 

La pereza mental es mas 
común y más importante. Al 
levantar una historia puede ser 
peligrosa. Si el día es caluroso 
el paciente un poco sordo, y el 
médico está apurado, la historia 
se adereza con reminiscencias e 
inconexiones, y se requiere 
enorme paciencia y concentra-
ción para poder luego destilar 
su esencia. 

Una forma incosciente de 
pereza necesita mención especial. 
No acepte el diagnóstico del pa-
ciente mientras le hace la his-
toria, sin buscar los síntomas. 
Una fiebre reumática a la edad 
de 10 años es importante, pero 
necesita comprobación lo decla-
rado por el paciente. Puede 
haber estado un día en cama con 
un dolor en el tobillo y su tía 
fue la que dijo fiebre reumática, 
o por el contrario, puede haber 
estado 2 ó 3 meses en cama con 
fugaces dolores articulares inicia-
dos después de un dolor de gar-
ganta. Lo mismo con respecto 
a la alimentación (problema tan 

importante de la historia en casos 
de anemia), no anote "adecuada" 
o "regular" sin investigar exacta-
mente lo que su paciente come 
en cada comida. Quedará Ud. 
asombrado de cuántas mujeres 
están viviendo de pan y manteca 
y un sinnúmero de tazas de té. 

Finalmente, cuídese de la 
pereza mental. Si es demasiado 
perezoso para pensar por sí 
mismo, Ud. será fácilmente víc-
tima de las publicaciones irres-
ponsables, aceptando ciegamente 
el mito contra el  que John 
Forbes (2) nos ha prevenido tan 
hábilmente. Si Ud. cultiva una 
duda saludable (sin ser escéptico) 
podrá tener la experiencia de la 
Reina de las Hadas citado en 
"Yolanthe": 

Ante   el   fuego   que   brilla 
con calor intenso, 
yo   trabajo   en   la   calceta 
del sentido común 
y   me   va  saliendo  barato. 

Adopte por favor esta acti-
tud en cada cosa que le dije, 
aunque piense que mucho de ello 
puede ser tontería. 

The Lancet, agosto 27 1949 

(Versión de P. Lernoud). 

1. Just  another word, Londres 
1943. The Lancet, aug. 27-1949 

2. The   Lancet,    1946-11-293. 

(Tomado de "El Día Médico) 
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