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PAGINA DEL DIRECTOR

En casi todos los nimeros de la revista en los ultimos dos afios, hemos incluido articulos de médicos
hondurefios que han hecho investigacion sobre plaguicidas. Sobresale como pionero el Dr. José Antonio
Bueso de Choluteca, que por estar en una region donde se utilizan en la agricultura ha obtenido una expe-
riencia invaluable en esta materia. El objetivo de incluir tema tan discutido es el de hacer consciencia en el
M¢édico hondurefio sobre los peligros de los plaguicidas y la manera clinica de abordar los pacientes.

También ha sido nuestra meta que toda esa informacion llegue a las mas altas autoridades del Ministe-
rio de Salud Publica, para que una vez diagnosticado el problema de salubridad que representa, se tomen las
medidas correctivas para aliviarlo.

Para la agricultura los plaguicidas son necesarios, pero en otros paises han llegado a controlar su uso,
que entre nosotros tiene caracter irracional, y existen oficinas estatales que coordinan su uso adecuado,
preservando como meta la salud de sus habitantes.

Si se hacen analisis de muchos alimentos de uso diario se encontrard que éstos estan ya contaminados
por una multitud de érgano-fosforad os y otros productos que son definitivamente dafiinos para la salud.

El Ministerio de Salud Publica estd en la obligacion de resolver el problema y podria pedir la ayuda de
los galenos nacionales que preocupados por esta situacion peligrosa, han dedicado su empefio, para encon-
trar soluciones adecuadas.

La Revista Médica Hondurefia ya ha puesto en aviso a los colegas por medio de los articulos que se han
publicado. Esperamos la accion gubernamental que ponga las medidas correctivas.

Tegucigalpa, D.C., 11 de Febrero de 1980.

ACLARACION

Aprovechando que la edicion presente no ha sido terminada, insertamos la aclaracion siguiente relacio-
nada con nuestro editorial sobre El Hospital Escuela.

Hemos sido informados por el doctor Rigoberto Cuéllar, Secretario de la Junta Directiva del C.M.H.
que los doctores Enrique Samayoa, Fernando Tomé A. y Jesus Rivera h. han protestado por el contenido
del mismo ya que aparentemente ofende su actuacion como ex-directivos de aquél nosocomio.

Antes de pedir las disculpas correspondientes a estos distinguidos colegas queremos aclarar que cuando
se escribio ese editorial el doctor Carlos Medina no era Director del Hospital Escuela. Dicho articulo fue en-
tregado a la Imprenta en Octubre de 1979.

En ningin momento se ha querido menospreciar la actuacion ni el trabajo que realizaron en la fase or-
ganizativa del Hospital, pues sabemos que se dedicaron con disciplina y empefio a ponerlo a funcionar.

Los-directivos de la Revista Médica Hondurefia solicitamos a los doctores Samayoa, Tomé y Rivera que
acepten nuestras disculpas. Esta revista no se empleara en denigrar a los miembros de nuestro colegio. Reco-
nocemos su sacrificio y sus nobles propdsitos. Lamentamos que nuestras palabras no lo hayan expresado
con suficiente claridad al querer hacer un analisis objetivo. Ademas, los ex-directivos del Hospital Escuela
han sabido demostrar en repetidas ocasiones que son profesionales capaces y buenos hondurefios, méritos
que les defienden de cualquier malentendido.



Una de las necesidades del
hombre moderno, es la de vivir
en un espacio protegido y cubier-
to que le denominamos casa.

Desde el momento en que la
sociedad se dividid en estratos
basadas en niveles econémicos, la
casa Se convirtié en un estatus

EDITORIAL EL
DILEMA HABITACIONAL

DR. CARLOS A. MEDINA.

simbdlico de la capacidad mone-
taria del nacleo familiar.

De alli que nuestras ciuda-
des y villorrios, muestren esa
diferencia gigantesca entre la
opulencia de la clase alta y la mi-
seria de nuestras poblaciones,
marginadas.

Mientras en las clases econé-
micas dominantes existen todas
las facilidades no s6lo para cons-
truir casas lujosas, en los estratos
bajos, la situacion es aterradora,
pues hay un segmento poblacio-
nal que no es productivo y por
ende no sujeto a crédito y que
también tiene el derecho de vivir
en una casa.
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Esa barrera economica es la
que ha forzado a nuestros herma-
nos marginados a vivir en tugu-
rios y villas miserables en condi-
ciones desesperantes y alejadas
de todo lo que nosotros los que
comemos y vivimos bien, llama-
mos confort.

La situacion se palpa mas
grave en Tegucigalpa, donde acu-
den miles de campesinos en
éxodo continuo del campo a la
ciudad, colocandose como atrai-
dos por un iman en ese circulo
de miseria que va rodeando la
capital.

El dilema habitacional de
nuestras ciudades, no sélo se con-
cretiza en un déficit de méas de
400,000 viviendas sino que, se
vuelve un problema social explo-
sivo por las tremendas diferen-
cias que se establecen entre
los que tienen y los que no tie-
nen. Para los arquitectos de la
ciudad, el colosal espectaculo
de miseria no puede ser mas de-
primente, pues aungue se hagan
carreteras modernas y anillos
de circulacion con puentes
aéreos, éstos no disimulan, que la
ciudad sigue aterradoramente a
la zaga en resolver el aspecto
habitacional de nuestra
primera ciudad.

El campo hondurefio tam-
bién, muestra las cicatrices de la
miseria; chozas insalubres, pro-
miscuidad, inseguridad, etc. no
obstante, por estar mas disemina-
das en todo el pais, su intensidad
no se palpa y ja realidad de su
miseria no ha llegado a producir
impacto ni popular ni guberna-
mental.

Los Directores de la Revista
Médica Hondurefia, hemos plan-
teado éste y otros problemas so-
ciales graves, porque queremos
hacer conciencia en algunos
miembros del gremio Médico que
por una razon u otra no se han
percatado de estos problemas so-
ciales y estos deben ser temas de
discusion y de andlisis serios por
el Colegio mismo.

No es que se pretenda que
nosotros resolvamos el problema,
pero si, que pongamos nuestro
hombro por lo menos en el as-
pecto motivacional, para que las
entidades responsables del pro-
blema traten de resolverlo con
caracter de urgencia.

El gremio médico, cuyos
miembros en la mayoria de los
casos, vivimos en constante con-

tacto con la miseria del pueblo
hondurefio en nuestras relacio-
nes de trabajo en los hospitales y
centros de salud estatal, no po-
demos vivir indiferentes y esta-
mos en la obligacion de hacer la
presion necesaria, para que el es-
tado equipare las diferencias en
los estratos econémicos, inclinan-
do la balanza a favor de la pobla-
cion marginada a costo de los
estratos poseedores de bienes de
capital.

La situacion geopolitica de
Centro América, nos ha demos-
trado que los resabios del estado
feudal, no pueden ser méas que
peligrosos en tos postrimerias de
este siglo y por ende, debemos
darle la bienvenida al estado que
abrace la justicia social como
bandera.

El hondurefio, debe tener
un lugar que lo Ilame hogar don-
de pueda vivir sin lujos con su
mujer y sus hijos, donde puedan
crecer sin amargura y se sientan
orgullosos de decir que su pa-
tria es Honduras.



ERUPCION POLIMORFA LUMINICA

Hernan Corrales Padilla*
Luciano Dominguez Soto**

ALGUNOS ASPECTOS DE INTERES

Maria Teresa Hojyo Tomoka**

La erupcion polimorfa lu-
minica (E P L) ha recibido diver-
sas denominaciones en Hispano-
América: PRURIGO ACTINICO,
DERMATITIS SOLAR, ACTI—
NODERMATITIS, ERUPCION
POLIMORFA LUMINICA (tipo
Prurigo) y se refieren a una der-
matosis muy frecuente en pobla-
ciones mestizas, predominante-
mente en mujeres, con dietas
deficientes en proteinas y que
habitan lugares situados por arri-
ba de 1000 metros de altitud
sobre el nivel del mar. Hay que
considerar que en algunos paises
de América Latina estas altas re-
giones estan habitadas por mesti-
Z0S.

Frecuencia:

La incidencia es muy alta;
haciendo el promedio de diversas
instituciones, se puede fijar alre-

De la Facultad de Ciencias Mé-
dicas, Universidad Nacional Au-
tonoma de Honduras. Tegucigal-
i P2, D. C, Honduras, C. A. Del

Instituto de Salubridad y
Enfermedades Tropicales. Méxi-
coD.F.,México. De la
Facultad de Medicina.
Universidad Nacional, Bogota,
Colombia.

dedor de 1.5 a 1.80/0, del total
de la consulta.

Sexo:

Predomina en el sexo femenino,
en proporcion de 3 a 1.

Raza:

Se observa en individuos
con mezcla de sangre indigena y
espafiola, que es la raza predo-
minante en nuestras poblaciones
latinoamericanas. El color de la
piel es moreno claro. Es preva-
lente en paises con alto mestiza-

Francisco Vargas Ocampo**
Fabio Londofio***

je indigena como Bolivia, Ecua-
dor, Peru, Colombia, Guatemala
y México En Honduras también
la mayor parte de los casos se
observa en mestizos. En la Argen-
tina se observa casi exclusivamen-
te en las provincias cordilleranas,
en donde hay mezcla indigena y
son raros en la pampa y en las
grandes ciudades, en donde pre-
domina la poblacion de origen
europeo

En los Estados Unidos y
Canada ha sido descrita una der-
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matosis con las mismas caracte-
risticas del Prurigo Actinico que
afecta a individuos de raza india
(Navaho, Chipewa, Sioux). Estas
observaciones han conducido a la
delimitacion de las zonas geogra-
ficas en donde la enfermedad es
prevalen te - *- *m

El Prurigo Actinico se pre-
senta con frecuencia en varios
miembros de una misma familia.
Uno de nosotros’ ha informado
observaciones en éste sentido que
son similares a las de Birt y Da-
vis® en indios de Manitoba. Esto
indicaria una herencia autosomi-
ca dominante. Similar situacion
se da en los indios Chipewa de
Minnesota®

Ecologia:

Los pacientes habitan luga-
res situados por arriba de los
1000 metros de altitud sobre el
nivel del mar, con sol radiante y
constante y ambiente seco. En
las poblaciones costeras casi no
se observa.

Lesiones Clinicas:

Universalmente la Erupcion
Polimorfa Luminica es pleomor-
fa. Hay casos con pequeiias pa-
pulas, excema y liquenificacion y
otros con papulas grandes, placas
y aun lesiones tipo como Eritema
Multi forme. Se pueden ver com-
binaciones de estos esquemas.

El "Prurigo Actinico" pre-
senta papulas y placas eritemato-
escamosas que tempranamente se
liquenifican. Los sitios afectados
son los expuestos al sol. Las reac-
ciones son retardadas: desde po-
cas horas hasta varios dias. Es
frecuente la alopecia de la cola
de las cejas; en ocasiones el enfer-
mo puede adquirir un aspecto

"leonino", semejando lepra le-
promatosa. También es frecuente
la inflamacion conjuntival latero-
limbica (30-400/0) y ocasional-
mente pterigion (15-200/0). Se
observa queilitis en un 300/0
aproximadamente y suele ser sig-
no predominante en muchos ca-
sos. El escote es constantemente
afectado y se observan los ele-
mentos papulosos con costras y
liquenificacion difusa. En los
miembros superiores los elemen-
tos tienden a permanecer mas
bien independientes sin llegar a
confluir como lo hacen en la cara,
pero siguen el mismo patron de
papulas liquenificadas, costrosas,
aunque en ocasiones se observan
placas liquenificadas. El prurito
es intenso.

Curso:

Se inicia frecuentemente en
la nifiez, aunque puede ocurrir a
cualquier edad. Se ha observado
mejoria, en algunos pacientes
adultos, quiza porque se exponen
menos al sol o han aprendido
a protegerse mejor. Es decir que
la historia natural de ésta afec-
cion coincide con la aceptada
para E P L en cuanto a que no
muestra tendencia a la recupera-
cion. El curso es cronico con
exacerbaciones después de expo-
siciones al sol.

En nuestro medio casi no se
observan remisiones relacionadas
con las estaciones del ano, debi-
do a que esta delimitacion es
muy poco notable y practica-
mente en todo el afio existe sol
radiante. En cambio en otras la-
titudes el caracter estacional del
curso es notable. A este respecto
hay hechos interesantes, asi por
ejemplo, en los indios Chi-ppewa
de Minnesota la erup-

cion recrudece cada afio en fe-
brero, a pesar de que el clima
esta muy frio y ain hay nieve.
Probablemente se debe a que en
ese tiempo el sol se esta haciendo
mas fuerte y la nieve empeora la
situacion al proveer una superfi-
cie reflectiva.

Histopatologia:

La infiltracion perivascular
de células redondas en dermis es
caracteristica pero no diagndstica.
Hemos realizado una correlacion
clinico-patolégica, que nos ayuda
en los casos problema, observan-
do que, en términos generales,
los atopicos presentan procesos
interpapilares mas agudos o ter-
minados en punta, mientras que
en el Prurigo Actinico se obser-
van estos procesos interpapilares
de puntas romas o ligeramente
redondeadas. Ademas, los infiltra-
dos linfocitarios densos a nivel de
dermis superior y media, presen-
tan tendencia a formar nodulillos
o bandas, mientras que en la
Dermatitis Atopica son mas di-
fusos y mas escasos. Existen casos
de Prurigo Actinico verdadero
que llegan a mostrar un aspecto
histopatologico similar al de la
infiltracion linfocitica de Jessner.

Diagnostico Diferencial:

Se plantea principalmente
con dermatitis atopica. Ademas,
con fotodermatitis de contacto,
protoporfiria eritropoiética, lepra
lepromatosa. Menos frecuente-
mente entre nosotros, con lupus
eritematoso y eritema multifor-
me. Es imposible diferenciar, en
base clinica, entre fotodermati-
tis de contacto y EPL de peque-
flas papulas.

Hay que realizar "fototests",
"fotopatchtests", fluorescencia de
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globulos rojos, fluorescencia de
membrana basal y anticuerpos
antinucleares.

Patogénesis:

Es posible provocar experi-
mentalmente en la mayoria de
los pacientes de Erupcion Poli-
morfa Luminica, erupciones si-
milares irradiando el mismo sitio
del test dos o tres veces con una
dosis hasta ocho veces la dosis
eritema minima (D E D) del pa-
ciente. Generalmente se utiliza la
espalda o la cara ventral del ante-
brazo. Es la prueba de provoca-
ciéon que describié Epstein en
1962 7 La reproduccién de las
lesiones se obtiene mas rapida-
mente en las dreas previamente

interesadas, en tanto que en las
no afectadas, como la espalda,
hay un periodo de incubacion.
Pareciera que estas areas requie-
ren ser sensibilizadas. Los ele-
mentos papulosos que produce
esta prueba no deben confundirse
con pequefias papulas foliculares
que a veces se producen en
sujetos normales a quienes se
irradia con una dosis eritema re-
tardada (DED) de 8 MED, o
mas® .

Se acostumbra irradiar seis
sitios de 2.5 x 2.5 cm., debida-
mente protegidos, en la region
lumbar del paciente. Cada sitio
recibe radiacion equivalente a
0,1i/4, i/2, 1, 2,y 3 dosis erite-

ma. El 0, es decir, el sitio no irra-
diado, se incluye para eliminar
una reaccion falsa positiva debida
a automanipulacién’ .

Una respuesta eritematosa
normal se obtiene generalmente
a las 24 horas después de la irra-
diacion. En las pruebas positivas
se obtiene, entre 48 y 96 horas,
papulas, placas o vesiculas conco-
mitantes con el eritema. Persisten
de 4 a 14 dias e involucionan
sin cicatriz.

Los pacientes de EPL son
sensibles a la luz solar en el ran-
go de 290 a 320 nm. y algunos
son sensibles a longitudes Se on-
da menores y mayores (290-500
nm) nia, 20

El aspecto de accion de
nuestros pacientes esta entre los
290-320 nm. Los tests de irra-
diacion son positivos en el 500/0
de los casos.

Magnus 14 dividié en tres
grupos un importante nimero de*
pacientes y en el primer grupo,
formado por 19 pacientes, en-
contré reaccion entre los 250 y
430 nm. La mayoria mostré un
MED reducido, a 300 nm. y
algunos fueron muy fotosensibles.

En el grupo segundo, consti-
tuido por 43 pacientes, la reac-
cion se produjo entre los 300
y 320 nm., siendo el MED nor-
mal en la regién de los 300 nm.,
y en el tercero, 14 pacientes, no
hubo reaccion anormal a la irra-
diacion con "monocromator".

La determinacién exacta del
espectro se complica por la po-
tenciacion del efecto eritrogéni-
co de los rayos ultravioleta B
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(290 a 320 nm.) por los ultra-
violeta A (en el rango de 360 a
420 nm.). En efecto, Willis,
Kligman y Epstein'’ y Forbes
' han mostrado que, contraria-
mente a lo que se ha sostenido
antes, la exposicion a rayos ultra-
violeta A potencia los efectos de
los ultravioleta B (eritrogénicos)
en el hombre.

Hay que realizar una cuidadosa
exploracion de trastornos de la
fotosensibilidad. La siguiente ta-
bla de Owens muestra las
respuesta™ anormales a los foto-
tests.

Epstein no encontré res-
puesta de eritema importante a
longitudes de onda mayores de
320 nm., y como ninguna longi-
tud de onda menor de 290 nm.
llega a la superficie de la tierra,
la erupcidn clinica debe ser pro-
ducida entre 290 y 320 nm. (éste
es el espectro del eritema ac-
tinico fototoxico normal). Sin
embargo, en 15 de 16 casos estu-
diados por el mismo autor se
produjeron pruebas positivas con
longitudes de onda menores de
270 nm., que son fototoxicas,
pero no se encuentran en el es-
pectro solar.

Esto indica que la EPL es
dependiente de varias longitudes
de onda 0, dicho de otra manera:
no es dependiente de una especi-
fica longitud de onda, sino que
representaria, segun Epstein, una
respuesta anormal, a una sustan-
cia o sustancias formadas durante
las verdaderas reacciones eritema-
tosas fototoxicas. El paciente se
tornaria alérgico a metabolitos
formados durante la respuesta eri-
tematosa fototoxica. En tal caso
las reacciones anormales se consi-

deran como el resultado de una
respuesta antige no-anticuerpo,
con los metabolitos actuando co-
mo antigenos '*-'’* El hecho de
ser necesaria una respuesta ra-
pida, eritematosa, para producir
un "fototest" positivo sugeri-
ria que uUnicamente pequefas
cantidades de la sustancia o sus-
tancias se forman durante la reac-
cion fototdxica o que el nivel de
sensibilidad de los pacientes es
un poco bajo™’-

Frain-Bell et al. 24 han reporta-
do recientemente cincuenta y
seis pacientes de los cuales 14
reaccionaron entre 365 y 500
nm., y 15 solamente por debajo
de 325 nm. Magnus® da a cono-
cer los hallazgos de Ramsay y
Woodcock en 1973 sobre 50 ca-
sos consecutivos en El Instituto
de Dermatologia de Londres. En
10 pacientes no se encontro res-
puesta morfologica anormal al
test con "monocromator"; doce
mostraron respuesta dudosa a
300 6 307 nm; diez y siete fue-
ron anormales en ésta region
espectral solamente y no a longi-
tudes de onda mayores; once
fueron anormales a, 3 00 nm; pero
también lo fueron a longitudes
de onda mayores que 320 nm.

Resumiendo: La EPL ten-
dria por base un mecanismo fo-
toalérgico y representaria la
forma retardada (mediada por
célula) de sensibilidad, no rela-
cionada con ninguna sustancia
quimica exodgena conocida. El
factor antigénico no ha sido
identificado atn. La afeccion es
activada principalmente por ra-
yos ultravioleta B (UV—B).

Longitudes de onda larga
(UV—A) pueden hacerlo también
en algunos individuos®'

No se ha podido realizar la
transferencia pasiva. Se puede
producir lesiones de EPL en cier-
tos casos, mediante radiaciones
diferentes tales como alfa parti-
culas y rayos X.

Algunos autores han encon-
trado sensibilidad a bandas entre
320 y 400 nm. y aun, excepcio-
nalmente, a zonas del espectro
visible entre 400 y 800 nm.

La elevacion de la intensi-
dad de luz ultravioleta produce
exacerbaciones de los brotes de
EPL** A este respecto difiere
de la protoporfiria eritropoiéti-
ca, en la cual los sintomas de-
penden de la intensidad absoluta
de la luz ultravioleta.

En la EPL las fechas de apa-
ricion presentan variaciones, por
ejemplo en el norte de Europa
usualmente ocurre en primavera
y los primeros meses de verano
y los periodos latentes varian
desde pocas horas a varios dias.
En ciertos pacientes no parece
clara la relaciéon de los sintomas
con la luz.

Todo esto nos revela lo
complejo de las reacciones anor-
males a la luz. Clinicamente el
"fototest" anormal deberia repro-
ducir la enfermedad que se eva-
lua. Salvo en la dermatitis de
contacto fotoalérgica no compli-
cada y en la mayoria de pacien-
tes con lupus eritematoso, la can-
tidad de energia requerida para
reproducir una reaccion anormal
esta significativamente disminui-
da en pacientes con afecciones
inducidas por la luz. Para repro-
ducir una entidad clinica, debe
reproducirse el medio ambiente
natural. Hay que recrear el me-
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dio b10ﬁ51co que induce la enfer-
medad®- Los pacientes con
EPL, asi como los reactores per-
sistentes a la luz, usualmente tie-
nen historia de marcada intole-
rancia al sol y las exposiciones
que preceden a los sintomas, ra-
ramente podrian ser suficientes
para causar una quemadura solar
en un individuo normal. Hemos
dicho que actualmente se implica
a los rayos UV—A en la pato-
génesis de la EPL** también
en la patogénesis de la fotoaler-
gia, como un estimulo para la
pigmentacioén inmediata y la me-
lanogene51s asi como en la car-
cinogénesis experimental®-

Tratamiento:

Los métodos de proteccion
de las radiaciones solares que se
han intentado son: (1) Evitar
la luz solar entre las 10 a.m. y
las 4 p.m.;(2) Promover la hiper
pigmentacion melanica y el en-
grosamiento del estrato coérneo
mediante exposiciones controla-
das cuidadosamente a la luz so-
lar; (3) Aplicacion de preparados
quimicos que actuen como
pantalla fisica, absorban, disper-
sen o reflejen las radiaciones; 4)
Modificacion quimica del estrato
corneo de tal manera que sustan-
cias exogenas aplicadas, con ca-
pacidad de absorcion de las ra
diaciones eritematogénicas, pue-
dan conjugarse quimicamente o
permanecer en adsorcion en el
estrato corneo y filtrar los rayos
perjudiciales por ejemplo la hi-
droxiacetona, Lawsone. (5) Ad-
ministracion oral de medica-
mentos tales como 4, 5, 8-
Trimetilpsoralen (TMP) y 8-
metoxipsoralen (8-MOP), capaces
de promover la melanogene51s y
el engrasamiento de la capa cor-
nea con exposiciones controla-

das a la luz ultravioleta. Hemos
informado nuestra experiencia
con este método en EPL 2
Han habido varias experiencias en
este sentido™"

Si se realiza metdédicamente
se puede habilitar a los pacientes
para resistir mejor la estacion
de mayor intensidad de luz ultra-
violeta. Se debe promover la pig-
mentacion con exposiciones bien
controladas para evitar la produc-
cion de reacciones adversas que
podrian llegar a intensa fototoxi-
cidad. Hay que tener en cuenta
la posibilidad de dafio acumulati-
vo de los psoralenes por exposi-
ciones diarias” Administrados
oralmente, el 8-MOP es mas mela-
nogénico que el TMP. Con cual-
quiera de estas drogas y bajo
ciertas condiciones, la energia
requerida para inducir pigmen-
tacion puede ser menor que la
requerida para estimular el erite-
ma. Aumenta el nimero de me-
lanosomas en los melanocitos y
su entrega a las células malpigia-
nas. En este sitio y en el estra-
tum corneo estas particulas de
cromo-proteinas dispersan y ab-
sorben radiacion ultravioleta. La
pigmentacion es considerada una
pantalla eficiente que bloquea la
transmision de radiacion UV.

Es posible que la naturaleza
de la reaccion fotoquimica psora-
len UV—A esté relacionada con
la reaccion de psoralenes con el
DNA _celular. Recientemente
Cripps®® obtuvo buenos resulta-
dos en 12 pacientes con PUVA.
en Wisconsin. Birt y Davis®’
del Canada contintian tratando
pacientes con_psoralenes y luz
solar; Norins** también infor-
ma buenos resultados en Indiana.
Todos ellos trabajando en indios
norteamericanos.

Tépicamente: Solucion alcoholi-
ca de acido para-amino-benzoico
(PABA) en 50 a 700/0 de etanol.
Formulaciones en base oleosa y
emolientes conteniendo dos 0
mas absorbentes de luz tal como
benzofenonas y cinamatos. El
Escalol 506 al 2.50/0 en 650/0
etanol.

En las fotodermatosis poli-
morfas producidas por la luz no
visible, longitud de onda larga
(320-400 nm.), se usa aun el
didxido de Titanio en filtros sola-
res coloreados, opacos,

Fotoproteccion sistémica: Los
esfuerzos para encontrar fotopro-
tectores sistémicos no han tenido

resultados satisfactorios entre
290-320 nm.
Los Beta carotenos absorben

principalmente en el espectro
visible de luz, 360 - 500 con
maximo a 450 y 475 nm. por
lo que son efectivos particu-
larmente en pacientes con proto-
porfiria entropoiética

Son utiles en un pequefio
grupo de pacientes de EPL sen-
sibles a longitudes de onda en
UVA Sin embargo, Goltz

! obtiene beneficio substancial
en un considerado nimero de sus
pacientes que pertenecen a la
tribu Chipewa. Emplea altas do-
SiS.

Jansen43, en Finlandia, en-
contr6 que 75 a 150 mg. diarios
fueron usualmente efectivos en
EPL. Epstein y Magnus conside-
ran los resultados, indecisivos.

El mecanismo de accién no
es conocido. Dosis: de 30 a 60
mg. diarios en nifos hasta 8
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afios de edad, 90 a 120 mg.
diarios hasta 16 afos y 120 a 180
mg. diarios en adultos. Lo ideal
es mantener por lo menos 400
ug/100 mi. en el suero. Hay que
controlar periddicamente los pa-
cientes en tratamiento para
determinar carotenos en sangre,
vitamina A, glucosa, bilirrubinas
totales, nitrégeno ureico, recuen-
to globular y de reticulocitos,
fosfatasa alcalina y transaminasa
glutamico oxalacética.

Los antimalaricos; Se utili-
zan para suprimir el desarrollo de
lesiones **. Son poco efectivos en
el tipo clinico de pequeiias
papulas. No se conoce su meca-
nismo de accion. Parece seguro
que la cloroquina influencia la
actividad del DNA ya por un
efecto en su reduplicacion, ya en
su metabolismo. Son muchos los
trabajos que en los ultimos tiem-
pos tienden a aclarar este pro-

bl a45| 150

Uno de nosotros 5, basado

en la posible accién inmuno-su-
presora delaThalidomida, ha rea-
lizado tratamientos con esta droga
en un centenar de pacientes, con
resultados satisfactorios.

Estos se observan después
de tres a ocho semanas de inicia-
do el tratamiento, a diferencia de
lo que se observa cuando se em-
plea en reaccidon leproética, en la
cual la accién se verifica en horas
o dias. El mecanismo de accion
en ambas enfermedades seria di-
ferente.

A pesar de que en razon
de su actividad teratogena la Tha-
lidomida pudiera no usarse ruti-
nariamente en EPL. la compro-
bacién de su efecto terapéutico
puede contribuir al esclareci-

miento de la etiopatogenia de es-
ta enfermedad.

Satl’> 'y Tamayo® han
confirmado la eficacia de la Tha-
lidomida.

También se utilizan corti-
costeroides topicos. Los corticos-
teroides sistémicos estan ocasio-
nalmente justincados. Los anti-
histaminicos no son utiles, salvo
quiza, como sedativos.

COMENTARIOS

Se advierte desacuerdo so-
bre el status de EPL y el Pruri-
go de Verano, que fue descrito
por Johnathan Hutchinson 53 en
1879 llamandolo "Summer Pru-
rigo" (SP). Siguiendo a su maes-
tro 54, Haxthausen 55 us6 por
primera vez en 1918, el término
Erupcién Polimorfa por Luz
(EPL) para comprender debida-
mente en él, dermatosis solares
de tipoeritemato-papulo-vesicular
y el tipo prurigo. Hausmann y
Haxthausen®® en 1929 con este
término describen un grupo de
dermatosis inflamatorias induci-
das por la luz. Magnus advierte
dificultad en relacion a la termi-
nologia y destaca el desacuerdo
relativo al status de EPL, Prurigo
de Verano y las entidades llama-
das hidroas. Considera al SP muy
cerca, pero distinto de la EPL y
como un sindrome clinico que
probablemente tiene mas de un
mecanismo productor. En algu-
nos casos no se pueden separar.
John Epstein 10 y Brodthagen
57 consideran que EPL y prurigo
aestivale (Summer Prurigo), son
una misma entidad clinica.
Cairns, Champion y Wilkinson 58
reservan el término Hidroa aesti-
vale para una variante clinica

de EPL. Meara y Col.” separan
EPL y SP y este es el criterio
también en el St John's Hospital
for diseases of the skin, soste-
niendo que EPL y SP pueden
usualmente ser separadas como
entidades clinicas distintas, pero
dejan claro que esto no significa
que el mecanismo subyacente es
diferente ni niega que en ocasio-
nes su separacion clinica es dificil
o imposible Magnus® opina que
la dermatosis descrita en los
indios norte y latinoamericanos
parece corresponder al Prurigo de
Verano (SP) y cita observaciones
de Frain-Bell, relativas a algunos
casos de SP en nifios, que mas
tarde hay que clasificarlos como
EPL cuando el trastorno conti-
naa en el adulto. Opina asimismo
que algunos niflos atdépicos con
fotosensibilidad tienen apariencia
clinica tan similar al SP que es
dificil su distincion.

La foto dermatitis que he-
mos descrito se observa mas
frecuentemente en la poblacion
mestiza de Latinoamérica. Se ob-
servan papulas y placas eritema-
toescamosas que se liquenifican
y queilitis; predomina en el sexo
femenino, se inicia frecuente-
mente en la niflez y suele tener
caracter familiar. Los fototests
son positivos en aproximadamen-
te el 500/0 de los pacientes, el
tratamiento no es muy satisfac-
torio y el curso de la enfermedad
es croénico.

Hay varios informes de EPL
clasica en mellizos 54, 61 6 en
un padre e hijo. Epstein 10 En-
cuentra doce casos entre ochenta
y cuatro con historia familiar.

El Prurigo Actinico predo-
mina en el sexo femenino. En re-
lacién a este punto hay autores
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como Wiskemann y Wulf 62 y
Frain-Bell et al. 63 que afirman
que la EPL es mas comun en las
mujeres que en los hombres.
Magnus 59, encuentra que las
mujeres constituyen el 7-o/o, en
tanto que Epstein encuentra la
incidencia segun el sexo, mas o
menos igual.

Hay desacuerdo conceptual
en relacion a la Erupcion Poli-
morfa Luminica. Nosotros la de-
finimos por las caracteristicas se-
naladas por Epstein:

lo. Erupcion

20. Distribucion
puestas al sol

30. Tiempo de reaccion Re-

Polimorfa
Areas ex-

tardado

40. Espectro Activo 290320
nm.

50. Fotodsensibilizador No
identificado

y afirmamos que el cuadro clini-
co, tipo prurigo (Prurigo Actini-
co) que observamos en Latino-
américa, debe ubicarse nosologi-
camente dentro de la EPL, te-
niendo caracteristicas clinicas y
epidemiologicas especiales a las
que se han referido Cordero 64
y Hojyo-Tomoka y Dominguez
Soto 65, que le dan cierta indi-
vidualidad y que seria similar a
la fotodermatosis observada en
los indios norteamericanos.

CONCLUSIONES

La forma clinica, tipo pruri-
g0, de Erupcion Polimorfa Lumi-
nica (Prurigo Actinico), se obser-
va en Latino América en pobla-
ciones mestizas con dietas defi-
cientes y ubicadas a gran altura
sobre el nivel del mar.

El cuadro clinico esta con-
formado por papulas grandes y

costrosas, placas eritema toe se a-
mosas liquenificadas en areas ex-
puestas al sol, alopecia de cola
de cejas, queilitis e inflamacion
conjuntival frecuentes. Tiene
gran semejanza con la Erupcion
Polimorfa Luminica observada
en indios norteamericanos.

Generalmente comienza en
la infancia. El curso es cronico.
Predomina en mujeres. Suele
afectar varios miembros de una
familia.

La histologia revela infiltra-
dos linfocitarios densos en der-
mis con tendencia a formar no-
dulillos o bandas. Son caracteris-
ticos pero no diagnosticos.

Hay que hacer diagnostico
diferencial con Dermatitis Atopi-
ca, Fotodermatitis de Contacto,
Protoporfiria Eritropoiética y Le-
pra Lepromatosa.

El espectro activo es de
290-320 nm. El tiempo de reac-
cion es retardado.

Hemos protegido algunos
pacientes con psoralenes por via
oral y exposiciones controladas
a luz ultravioleta, promoviendo
melanogénesis y engrosamiento
de la capa cornea. Probablemente
los cambios terapéuticos en piel
estén relacionados también con
la reaccion fotoquimica del
psoralen con el DN A célula'"

Los antimalaricos son relati-
vamente utiles. Los B—Carotenos
protegen un reducido grupo de
nuestros pacientes.

Hemos obtenido resultados
satisfactorios con Thalidomida
administrada durante varias se-

manas. Esta experiencia tiene
gran importancia académica.

Se usan Corticoesteroides
topicos y aun sistémicos en cir-
cunstancias especiales.

P A B A tdpicamente.

Hay desacuerdo sobre el sta-
tus de la erupcion polimorfa lu-
minica y el prurigo de verano.
Algunos autores ubican al pruri-
go de verano muy cerca pero
distinto de la erupcién polimor-
fa luminica. En algunos casos
no se pueden separar. Autores
como Epstein y Brodthagen opi-
nan que erupcioén polimorfa lu-
minica y prurigo aestivale son
una misma entidad clinica.

Afirmamos que el cuadro
clinico tipopruarigo (Prurigo Acti-
nico) que observamos en Latino-
américa debe ubicarse nosologi-
camente dentro de la erupcion
polimorfa luminica y seria simi-
lar a la Fotodermatitis observa-
da en los indios norteamericanos.

Hay algiin desacuerdo con-
ceptual en relacion a la erupcion
polimorfa luminica. Nosotros la
definimos por las caracteristicas
senaladas por Epstein: Erupcion
Polimorfa, distribucién en areas
expuestas al sol, tiempo de reac-
cion retardado, espectro activo
en 290-320 nm. y fotosensibi-
lizador no identificado.

BIBLIOGRAFIA

1. Loépez Gonzalez, G.: Pruri
go solar, Arch. Argén. Derm
11:301, 1961.

2. Brandt, F.: Dermatological
Observation on the Navaho,
Arch. Derm. 77:581, 1958.



82

REV. MEDICA HONDUR. VOL. 47-1979

10.

11.

12.

Birt, A. A.: Photodermatitis
in Indians of Manitoba. The
Canadian Med. Assoc. J. 98:
392, 1968.

Everrett M. A.: Croekett,
W. Lamb, J. and Minor, D.:
Light sensitive eruptions in
American Indians. Arch.
Derm. 83: 243, 1961.

Londofio, F. Mundi, F.:
Prurigo Actinico familiar,
Arch. Arg. Derm. 16: 290,
1966.

Birt A. R., and Davis R. A.:
Hereditary Polimorphic light
eruption Intr. Journal of
Dermat. 14: 105, 1975.

Epstein, J. M.: Polimorpho-
us light eruptions: Phototes
Technique studies Arch.
Dermatol. 85: 502, 1962.

Schorr W. F., Urbach E.:
Arch. Derm. and Syph 87:
66, 1963.

Harber et al.: N P D Report
on ultraviolet light sources.
Arch. Derm. 109: 833,1974

Epstein, J. H.: Polymor-
phous light eruption. Ann
Allergy, 24: 397, 1966.

Frain-Bell, W., Mackenzie,
L. A., and Withman, E.:
Chronic Polymorphous light
Eruption; a study of 25 Ca
ses. Birt J. Derm. 81: 995
1969.

Levy, E. J.. Cahn, M.M.
and Shaffer, B.: Polymor
phous Light Eruption: So-
me Unusual Reactions in ul
traviolet light Test Sites. J.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Invest. Derm. 28:

1957.

147,

Lester, R. S. et al.: Inmuno-
logic Concepts of light reac-
tions in lupus erythemato-

sus and Polymorphous Lighr
Eruptions. Arch. Derm. 96:

1, 1967.

Magnus, I. A.: Studies with
a Monochromator 1  the
common Idiopathic Photo-
dermatoses Br. J. Derm. 76:
245, 1964.

Willis, ., Kligman A. M. and
Epsteins, J.: The Effects of
1 ong ultraviolet light on
skin-photoprotective or

photoaumentative, J. Invest
Derm. 59: 416,1972.

Forbes P. D.: Effects of
long ultraviolet wave lenght
of light on mice proc. inter.

Cong. of Photobiol. VI,
1972.
Owen, D.: Comunicacion

Personal, 1973.

Bernstein, F.: Beitracge Zu-
den Physikalishen Ideiosyn-
krasien der Haut: Spezifis-
che Sensibilisienung aes Ur-
sache Idiosynkrasischer.

Linchtdermatosen. Arch.
Derm. Syph. 168: 177,
1933.

Baer, R. L.: Allergic Derma-
toses. New York University
Press. 1956.

Epstein, J. H.: Polymor
phous Light Eruptions Wa-
velenght dependency and
energy studies. Arch. Derm.
85: 82, 1962.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Bar, R. L. and Herber, L.C.:
Photobiology of Lupus Eri-_
thematosus. Arch. Derm.
92: 124, 1965.

Brodthagen. H., Christian-
sen, J. V.. Polymorphic
light eruptions: Relation to
ultraviolet light intensity
and hours of sunshine. Br.
J. Dermatol. 68: 261, 1956.

Stern, W. K.: Reproducia on
of Abnormal relations to so

lar ultraviolet radiation. in

ter. Journal of Dermat. 15:
412, 1976.

Frain-Bell, W., Dickson, A.,
Herd, J., and Surrck, I.:
The action spectrum in po
lymorphic light eruption.
Br. J. Dermatol. 89: 243,
1973.

Forbes, P. D.: Infiuence of
long-name V V on photo-
carcinogénesis. Bock of abs
traete, American Society for
Photobiology, first Annual
Meeting. June 10 - 14. 1974
P. 136.

Corrales Padilla, H.: Derma
titis Polimorfa por luz. Su
tratamiento con trisoralen.

Dermat Iber. Lat. XIV:
331, 1972.
Corrales Padilla, H.: Foto-

dermatosis. Universidad Na
cional Autonoma de Hon

duras. P. No. 52 - Tegucigal-
pa, Honduras,” 1972.

Becker, S. W. Jr.: Preven-
tion of sun burn and lighr
allergy with methoxsalen.
Gen Practice 19: 115, 1959.



ERUPCION POLIMORFA LUMINICA

83

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Becker, S. W. Jr.: Methods
of Increasing Skin Pugmen-

tation J. Soc. Cosmet.
Chem. 9:80, 1958.
Imbrie, J. D. and Others:

Increased Erythema Thres-
bold Six Weeks after single
exposure to sunlight plus
oral 1 Methoxsalen. J. In-
vest. Dermat. 32: 338, 1959

Stegnaier, O. C: Methoxsa

len and sun-tanning: Blind
study, A M A Arch. Der
mat. 79: 148, 1959.

Schenck, RR.: Controlled
tria! of Methoxsalen in so
lar dermatitis of Chipewa
Indian. JAMA 172: 1134,
1960.

Jillson, O'F. and Baugha-
man, R.D.: Contact Photo-
dermatitis from Bithionol.
Derm. 88: 409, 1963.

Birt A. R. and Davis, R.A.:
Fotodermatitis en Indios
Norteamericanos: Prurigo
familiar Actinico. Distribu
cion geografica y el uso
de trisoralen. Comunicacion
a la primera reunion de la
Canadian Dermatological
Association y la Academia
Mexicana de Dermatologia,
México. Marzo 1970 yen
inter. Journal of Dermat.
lo.: 107, 1971.

Jonelis F. J., Epstein, J. K.,
Martin G.: The Sofety of
Psoralems. Arch. Derm. 112
1036,1976.

Crupps, D. J.: Comunica
cion Personal, Diciembre de
1976.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Birt, A. R. y Davis, R. A.:
Comunicacion personal, Di
ciembre de 1976.

Mathews-Roth M. M-, Pa-
thak, M. A., and Fitzpatrick,
T. B., et al: Beta-Corotene
as a photoprotective agent
in erythropoietic protopor-
phyrua, New. Eng. J. Med.
282: 1231, 1970.

Norins, A. L.: Comunica
cion Personal, Diciembre
de 1976.

Swanbeck, G., and Wenners-
ten, G.: Treatment of Poly-
morphous light eruption
with Dbeta-contenes, Acta
Derm. Venereol 52: 462,
1972.

Goltz, R. W.: Comunicacion
personal,  Diciembre de
1976.

Pathak, M. K. and Fitzpa
trick, T. B.: Topical Pho-
torprotection in Health and
disease. In Photobiology:
Science and Clinical Prac-
tice. American Academy of
Dermatology.  December,
1974.

Jansen. C. T. Dermatology
Digest, Mayo. 1976.

Tonenbaum L.: Chloroqui-
ne and other antimalarials.
In Photobiology science and
clinical practice, American
Academy of Dermatology.
December, 1974.

Yielding, L. W. and Yiel-
ding, K. L.: Nucleic acid
structural requiriment for

46.

47.

48.

49.

50.

51

binding of chloroquine. Ala.
J. Med. Sci. 10: 403, 1973.

Whichard, L. P., Washington
M. E. and Holbrock, D. J
Jr.: The inhibition in vitro
of bacterial DNA polymera-
se by antimalarial 8— ami-
noquinolines and by chloro

quine. Biochim. Biophys.
Acta 287: 52,1972.

Sams, W. M. Jr. and Carroll,
M. V.: The "Spectral Shift"
Phenomenon of chloroqui

ne. Arch. Dermatol, 93:
123,1966.

Cahn, M. M., Levy, E. J.
Shaffer, B.: The Use of
Chloroquine diphosphate
(Aralen) and quinacrine
(Atebrina) hydrochloride in
the prevention of polymor-

phous light eruption. J.
Invest. Dermatol. 22: 93,
1954.

Langio, L.: The efficiency
of local aplication of chlo

roquine and mepacrine in
preventing the effects of ul-
traviolet rays on human
skin. Arch. Derm. Venereol.
37: 85, 1957.

DiMaio V. J. M. and Henry
L. D.: Chloroquine poiso-
ning. South. Med. J. 67:
1031, 1974.

Londofio. F.: Prurigo Acti
nico. Su tratamiento con
Thalidomida, Memoria del
VII Congreso Ibero Latino
Americano de Dermatologia
pp 475. Tipografia El Sobre
C. A. — Caracas, Venezuela,
Diciembre de 1971.



84

REV.MEDICA HONDUR. VOL.. 47 - 1979

b2.

53.

54.

35.

56.

57.

Saul A.: Australasian J.
Derm. 17: 17, 1976.

Hutchinson, J.: Summer
Prurigo. Lecture LX on Cli-
nical Surgery, I. Churchill,
London. 1879.

Rash, C: Om el polymorft
(Eritematost, vesiculost og
oksematoid) Lysudslet.
Dansk dermatologisk sels-
kab. lite Mode, Onsdog den
4 de April, 1900. Hospitals-
tidende, 43: 478.

Haxthausen, H.: Studier
over lysderma titerne. IL
Unders Ogelser over patho
logiske Sera's Virkning paa
fotodemiske Processer. Hos-
pitalstidende, 19 - 20, 577.
1918.

Hausmann, W. and Haxtha
usen, H. Die Lichterkran-
kunge der Haut. Urban and
Schwarzenberg. BerSin,
Wien. 1929.

Brodthagen H.: Polymor-
phous light eruption. In:
The Biologic effects of ul-
traviolet radiation (With

58.

59.

60.

61.

62.

emphasis on the skin) (Ed.
by F. Urbach), p. 479.
Pergamon, Oxford. 1969.

Cairns, R. J., Champion, R.
H. and Wilkinson, D. A.:
Cutaneous reactions to Phy-
sical agents. In: Texbook
of dermatology {Ed. by A.
Rook, D. A. Wilkinson and
F. J. G. Ebling), Vol. L
323. Blackwell Scientific
Publications, Oxford.

Meara, R. H., Magnus 1. A.,
Grice, K., Wilson Jones, E.
and Johansson, S. G. O.:
Hutchinson's Summer
Prurigo. Trans. St. John's
Hosp. Derm. Soc. 57: 87.
1971.

Magnus, [. A.: Dermatologi-
cal Photobiology, p. 175.
Blackwell Scientific Publi
cations, London, 1976.

Amold, H. L.: Comuraca-
cion.Personal. 1976.

Wiskemann, A. and Wulf,
K.: Untersuchungen Uber
den auslosenden spectrabe-
reich und dic direkte licht-

pigmen tierung bei chronis-
chen und akuten lichtauss-
chlégen. Arch. Klin Exp.
Derm. 209: 443, 1959.

63. Frain-Bell V., Dickson, A.,

64.

65.

66.

Herd, Joyce and Stunock,
I.: The Action spectrum in
polymorphic light eruption,
Br. J. Derm. 89: 243, 1973.

Cordero, F.: Sindrome cu-
taneo guatemalense en la
dermatitis actinica. Me&
Cut. Iber. Lat. IV: 393,
1976.

Hojyo - Tomoka, M. T. y
Dominguez Soto, L.: Epy-
demiology, Clinical charac-
teristics and Photosensibili-
vity tests in polymorphous
light Eruption in México.
IIT Congressus Societatis In-
ternationalis Dermatologia
Tropical, Held in Sao Faulo,
Brazil on I-5th Seftember,
1974.

Tamayo. L.: Comunicacion
personal. Septiembre, 1977
Meéxico.



CUESTIONARIO DE LA
REVISTA MEDICA HONDURENA: 1

A cada pregunta corresponde una
sola respuesta correcta. Todo el
material de este cuestionario se
ha obtenido de articulos publica-

dos

1.

en esta Revista. Suerte.
En el SINDROME CARCI-
NOIDE suele observarse:

A) Rubor paroxistico

B) Diarrea

C) Sibilancias

D) Todos los arriba mencio
nados

E) Ninguno de los arriba
mencionados

Después de la nariz la loca-
lizacion mas frecuente de la
RINOSPORIDIOSIS es en:

A) ojos

B) oidos
C) laringe
D) genitales
E) corazén

Respecto a las reacciones
bioldgicas falsamente reac

tivas (RBFR) con las prue

bas séricas para la SIFILIS
es FALSO que:

* Profesor de Psiquiatria, Miembro
del Comité de Docencia Departamento
de Psiquiatria, Facultad de Ciencias
Médicas, INAH.

Dr. Ramiro Coello-Cortés *

A) Las RBFR tienen una
frecuencia de 100/0

B) En las mujeres el lupus
eritematoso sistémico es
causa comun de RBFR.

C) Las RBFR casi siempre
se presentan en las titu
laciones bajas.

D) El paludismo produce
RBFR en la mayoria de
los pacientes afectados.

E) La lepra tuberculoide
produce reacciones fal
sas ron pruebas reagini-
cas (VDRL. RPR) y con
pruebas antitreponémi-
cas(FTA-ABYS).

Un programa efectivo de
prevencion de la FIEBRE
REUMATICA en nifios e;>-
colarc-s deberia consistir de:

Al Examen periodico de la
garganta

B) Cultivo por estreptoco
cOs en nifios ron amig
dalitis o faringitis

C) Estreptolisinas "0" en

pacientes con cultivos
positivos por estrepto
coco A

D) Todos 1o0s amba men
cionados

E) Ninguno de los arriba
mencionados

Una enferma de 65 afios se

presenta a la consulta exter-
na con prolapso del tutero.
Al interrogatorio y examen
fisico no se detectan otros
signos o sintomas. ;Cual es
la probabilidad de encontrar
CANCER en el cuello uteri-
no de esta paciente?

Ay 1%
By LO%
C) 25%
D) 40%
Ey BD%

RESPUESTAS:

1. D: Todos los arriba mencio-

nados. El sintoma caracteris-
tico del sindrome carcinoi-
de (5) PS el rubor paroxisti-
co de cara y cuello. Otros
sintonias frecuentes inclu-
yen la diarrea (860/0), ede-
ma periférico (700/0), lesio-
nes valvulares — pulmonares
y tricuspideas - (550/0) y
sibilancias similares a las
producidas por el edema
bronquial (240/0), El trata-
miento sintomatico del ru-
bor incluye la fenoxibenza-
mina, la clorpromazina y la
fentolamina. La diarrea sue-
lo controlarse con alcaloides
opiaceos.
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2.

A: ojos. La rinosporidiosis
(1), causada por el hongo
Rhinosporidium seeberi, es
una enfermedad granuloma-
tosa crdnica caracterizada
por lesiones polipoides —fa
cilmente sangrantes— que
afecta con mayor frecuencia
la nariz (720/0) y luego los
ojos (140/0). Otros 6rganos
afectados incluyen oidos,
laringe y genitales. La enfer
medad se adquiere por con
tacto directo con aguas es
tancadas, tierra y objetos
contaminados. Los varones
de cualquier edad son mas
susceptibles al trastorno. El
tratamiento de eleccion es
el quirargico aunque se han
observado mejorias con ins
talaciones locales con anfo-
tericina ‘B".

D: El paludismo produce
RBFR en la mayoria de los
pacientes afectados.

La mayoria de las RBFR
se presentan en los titulos
bajos (1:1, 1:8). Tienen una
frecuencia de 9.790/0 con
reacciones falsas positivas
con el RPR o el VDRL y
falsas negativas con el FTA
ABS. En las mujeres con
lupus eritematoso sistémieo
la seropositividad falsa rea-
ginica alcanza hasta un
18.180/0 aunque el FTA-
ABS es negativo. En la lepra
tuberculoide ambas pruebas
(reaginicas y antitreponé-
micas) dan resultados falsos.
En el kala-azar el FTA—
ABS es negativo y las prue-
bas reaginicas transitoria-
mente positivas. Contrario a
lo que se creia, el paludismo
y la hepatitis sérica no se
acompafian con frecuencia
de RBFR (2).

D: Todos los arriba mencio-
nados. En nifios escolares el
estreptococo A es bastante
frecuente. Figueroa y cola-
boradores (3) en un estudio
de 832 nifios escolares en
Tegucigalpa encontraron
que un 170/0 eran portado-
res de dicha bacteria. Tam-
bién demostraron que este
micro-organismo era causan-
te de dos tercios de las amig-
dalitis y faringitis entre es-
tos pacientes. Debido a que
la susceptibilidad a la infec-
cion es mayor entre los 7
y los 15 afios —especial-
mente en varones— ellos
proponen un programa pre-
ventivo en nifos escolares
consistente de: 1) Examen
de la garganta; 2) Cultivo
por estreptococos en nifos
con amigdalitis o faringitis;
3) Estudio seroldgico en los
casos cuya infeccidon sea
causada por estreptococo A:
4) Examen fisico de los ni

fios con serologia positiva y
5) Tratamiento de los enfer

mos y portadores del estrep

tococo.

A: lo/o. Las pacientes con
prolapso uterino tienen una
incidencia menor de cancer
de cuello uterino que la po-
blacion femenina general.
En un estudio de 530 casos
de prolapso uterino (4) se
encontré6 dicha combina-
cion en solamente G pacien-
tes (1.130/0). Diferentes
teorias se han propuesto pa-
ra explicar el fenémeno, to-
das ellas teniendo como ba-
se factores mecanicos resul-
tantes de la exposicion del
cervix, a saber: a) queratini-
zacion protectora del cuello

uterino; b) trastorno de la
circulacion y drenaje linfa-
tico y c¢) disminuciéon de las
secreciones vagilanes que se
supone pudieran ser carci-
nogénicas. La citologia es
de poca utilidad diagnostica
en este desorden. En la ma-
yoria de los casos el diag-
nostico es hecho por el
patdlogo y no por el clinico.
El tratamiento es la his-'
terectomia vaginal.
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HEMANGIOMA DEL COLON

Aunque las malformaciones
vasculares han sido encontradas
virtualmente en toda estructura
humana, los hemangiomas del
colon son poco comunes.

Desde 1839 Phillips (1) des-
cribio lo que se considera el pri-
mer caso de hemangioma coléni-
co en un sirviente que tuvo tres
severas hemorragias procedentes
de un tumor rectal del tamafo
de una nuez. Mas de un siglo
después, Hunt (2) en 1941 sola-
mente encontré 20 casos adicio-
nales a los 15 hemangiomas ca-
vernosos del ano, recto o sigmoi-
des informados en 1932 por Ben-
saude. En 1949, Gentry et al.
(3) revisaron 1.400.000 historia-
les y 10.000 autopsias de la Cli-
nica Mayo, encontrando 94 tu-
mores vasculares del tracto gas-
trointestinal, de los cuales solo
31 estaban ubicados en el colon.

Segun Head et al. (1) hasta
1973 Gnicamente han sido descri-
tos en la literatura mundial 50
casos de hemangiomas confina-
dos al coion intara-abdominal y
dan el siguiente sumario de los
casos informados:

i) Jefe del Servicio de Cirugia Ge-
neral, Hospital-Escuela, Teguci-
galpa, D.C. Profesor Titular de
Diagnostico Quirtrgico, Facul-
tad CC. MM., UNAH.

Dr. Silvio R. Zufiiga i*)

FIG. 1, Enema baritado demostrando defecto de relleno en la mitad del sigmoides.
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La ocurrencia del primer ca-
so de hemangioma del colon en
nuestra practica y la escasez esta-
distica de esta patologia nos ha

movido a dejar constancia de tal
hecho y aprovechar la ocasion
para efectuar una revisioén sobre
el tema de la literatura asequible.
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INFORME DEL CASO

Una mujer de 25 afos de
edad fue admitida a un hospital
privado de Tegucigalpa el 10 de
Mayo de 1979, asegurando que
desde su juventud habia padecido
de ocasionaies dolores abdo-
minales colicos, que se aliviaban
al defecar. En ciertas oportuni-
dades hubo hematoquesia y, de
de vez en cuando, tenia asientos
de sangre fresca. Siempre atribu-
yo tales sintomas a amebiasis
y con tratamiento especifico
mejoraba. A finales de Abril de
1979 consultdé su Ginecdlogo
por cefalea, pérdida de peso y
dolor colico en abdomen inferior;
éste le inform6é que presentaba
una tumoracion abdominal extra-
genital en la mitad izquierda de
su pelvis y le orden6 un enema
baritado, el que demostré un de-
fecto de relleno en region media
del sigmoides, impresionando tal
lesion al Radidlogo como un ade-
nocarcinoma (Fig. 1). Fue referi-
da a Cirujano General. Al ser
aceptada por éste se ordenaron
otros examenes radiologicos y
laboratoriales, que fueron norma-
les a excepcion del examen de
heces que reveld la presencia de
trofozoitos de Entamoeba histo-
lytica y la positividad de sangre
oculta. Después de preparacion
preoperatoria del colon y con las
reservas consiguientes por la ju-
ventud de la paciente que
estadisticamente estaban en con-
tra de una lesion maligna, fue la-
parotomizada, encontrandose
una tumoracién en la parte me-
dia del sigmoides, de 13 cm. de
longitud, de superficie mamelo-
nada, de color rojo vino, que to-
maba circunferencialmente todo
este segmento y con limites pro-
ximal y distal bien precisos; con
tales caracteristicas facilmente

FIGURA 2 Dibujo de las hallazgos intraoperatorios.

fue identificado como uri/heman-
gioma (Fig. 2). Se efectué una
reseccion segmentaria del colon
con su correspondiente meso,
restableciendo la continuidad por
anastomosis termino-terminal. Su
postoperatorio inmediato fue sa-
tisfactorio, dandosele de alta al
60. dia postoperatorio. El infor-
me anatomopatologico de la pie-
za extirpada fue de hemangioma
cavernoso sin ninguna evidencia
de malignidad.

PATOLOGIA

AUred y Spencer (4) clasifi-
can los hemangiomas del colon
en dos categorias: hemangioma
capilar y hemangioma cavernoso,
que es una clasificacion similar
a la propuesta por Obendorfer y
popularizada por Kaiser en 1936.

El hemangioma capilar esta
compuesto por una malla de fi-
nos capilares empacados, con una
capa bien diferenciada de endo-
telio hiperplasico.

El heman.gioma cavernoso
estd constituido por vasos gran-
des, de paredes delgadas, cuyo
estroma de soporte tiene poco
tejido conectivo y muy escaso
tejido muscular; existen dos ti-
pos, uno difuso y otro localiza-
do, pudiendo este ultimo ser o
no polipoideo.

Head et al. (1) clasifican los
hemangiomas benignos en tres
categorias, a saber:

1. Capilar (simple, general-
mente unico) II. Mixto III.
Cavernoso

A .Multiples flebectasias (ca-
vernoso pequeio)

B. Polipoideo simple

C. Expansivo difuso (tnico)

D. Expansivo difuso (multi
ple, no continuo)

Wood (5) los clasifica en 5
categorias: hemangiomas caver-
nosos, hemangiomas capilares,
hemangiocitosis, hemangioperici-
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La radiologia puede ser de
utilidad por medio de un enema
baritado. Nos demostrara un de-
fecto de relleno en determinado
sitio pero infrecuentemente dara
un diagnostico etiologico. Hells-
trom et al. (7) enfatizan que la
constatacion de flebolitos en si-
tios diferentes a los de los ple-
x0s venosos pélvicos deben ha-
cer nacer la sospecha de heman-
giomas y que en nifios tienen ma-
yor significado que en adultos.
Aseguran que la presencia de fle-
bolitos en asociacién con un de-
fecto de relleno intraluminal sub-
mucoso debe considerarse como
casi diagnostico. Igual opinion
sustenta Hollingsworth (8).

Muy poca informacion se
obtuvo sobre la posible aporta-
cion de la endoscopia.. que esti-
mamos que con sus adelantos
es capaz de ser de gran ayuda
diagnodstica. Allred y Spencer
(4) aseveran que proctosigmoi-
doscopicamente los hemangio-
mas pueden aparecer como pe-
quenas decoloraciones azuladas
de la pared intestinal o como
manchas brillantes de color rojo
cereza sobre una mucosa in-
testinal normal. Berk y Haubrich
(9) enfatizan que la biopsia en-
doscopica es peligrosa. Si existe
participacion rectal la tumora-
cioén puede ser palpada por exa-
men digital o visualizada con el
proctoscopio como una masa no-
dular azulada.

Se hace énfasis en la angio-
grafia selectiva, la que se dice es
capaz de revelar la malformacion
vascular, sobre todo cuando la
hemorragia es activa (6), siendo
posible por este medio localizar
el sitio del sangrado, con la con-
dicion que la pérdida sanguinea

sea por lo menos de 0,5 mi.
por minuto.

En la mayoria de los casos
el diagnostico se efectia hasta en
el momento de la laparotomia.
Pero atn en esta circunstancia
el diagnodstico no en todos los
casos es facil de establecer. Piero-
se (10) informa una ingurgitacion
de los vasos del meso en la region
de la tumoracidn, lo que puede
ayudar a localizarla. Otro medio
de localizarlo cuando la
malformacién no es evidente
consiste en efectuar maultiples
colostomias y a través de ellas
introducir un sigmoidoscopio para
examinar por sectores la mucosa
coldnica.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los he-
mangiomas del colon es primaria-
mente quirurgico. De acuerdo
con Head et al. (1) "las pequenas
malformaciones pueden a veces
ser extirpadas submucosamente
con preservacion de la pared se-
romuscular del intestino. En las
lesiones mayores, si el Cirujano
esta seguro que el tumor es be-
nigno, ias resecciones locales seg-
mentarias son curativas. Si la ma-
lignidad no puede ser excluida
después de adecuados cortes por
congelacion, la extirpacion radi-
cal del segmento con su meso es
lo aconsejable". Los grandes
hemangiomas cavernosos difusos
con multiples localizaciones re-
quieren colectomias amplias, que
pueden llegar hasta resecciones
abdominoperineales en los
hemangiomas rectosigmoideos.

De acuerdo con los autores
mencionados, el manejo no extir-
pado de los hemangiomas puede
ocasionalmente ser necesario, ya

sea por lo extenso de la lesion o
ya sea porque el paciente puede
ser un pobre riesgo quirurgico.
En tal caso se han efectuado de-
rivaciones intestinales pero la he-
morragia permanece como una
constante amenaza. En unos po-
cos casos con buen suceso se han
llevado a cabo colostomias deri-
vativas seguidas de radioterapia
de alto voltage. El uso de agen-
tes esclerosantes muy raramente
ha tenido buen éxito. Igual puede
decirse de la ligadura de los
vasos irrigantes del tumor, lo
que conlleva el peligro de necro-
sis intestinal.

En forma similar se mani-
fiesta Pradhan (6) quien asegura
que el tratamiento de eleccion
es la extirpacion quirtrgica y que
los otros medios terapéuticos no
son aceptables en la actualidad
(substancias esclerosantes, con-
gelamiento, radioterapia de alto
voltage y aplicacion local de ra-
dium).

SUMARIO

1. Se hace el primer informe
de hemangioma cavernoso
del sigmoides ocurrido en
nuestro medio.

2. Se comprueba que mundial-
mente es una lesion muy ra
ra del colon.

3.  Se analizan las caracteristi
cas patologicas de la tumo-
racion.

4. Se estudia su sintomatolo-
gia.

5. Se investigan los medios au
xiliares diagnosticos.
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La radiologia puede ser de
utilidad por medio de un enema
baritado. Nos demostrara un de-
fecto de relleno en determinado
sitio pero infrecuentemente dara
un diagnostico etiologico. Hells-
trom et al. (7) enfatizan que la
constatacion de flebolitos en si-
tios diferentes a los de los ple-
x0s venosos pélvicos deben ha-
cer nacer la sospecha de heman-
giomas y que en nifios tienen ma-
yor significado que en adultos.
Aseguran que la presencia de fle-
bolitos en asociacion con un de-
fecto de relleno intraluminal sub-
mucoso debe considerarse como
casi diagnostico. Igual opinion
sustenta Hollingsworth (8).

Muy poca informacion se
obtuvo sobre la posible aporta-
cion de la endoscopia,. que esti-
mamos que con sus adelantos
es capaz de ser de gran ayuda
diagnostica. Allred y Spencer
(4) aseveran que proctosigmoi-
doscopicamente los hemangio-
mas pueden aparecer como pe-
quefias decoloraciones azuladas
de la pared intestinal o como
manchas brillantes de color rojo
cereza sobre una mucosa in-
testinal normal. Berk y Haubrich
(9) enfatizan que la biopsia en-
doscopica es peligrosa. Si existe
participacion rectal la tumora-
cidon puede ser palpada por exa-
men digital o visualizada con el
proctoscopio como una masa no-
dular azulada.

Se hace énfasis en la angio-
grafia selectiva, la que se dice es
capaz de revelar la malformacion
vascular, sobre todo cuando la
hemorragia es activa (6), siendo
posible por este medio localizar
el sitio del sangrado, con la con-
dicion que la pérdida sanguinea

sea por lo menos de 0,5 mi.
por minuto.

En la mayoria de los casos
el diagnostico se efectiia hasta en
el momento de la laparotomia.
Pero atn en esta circunstancia
el diagndstico no en todos los
casos es facil de establecer. Piero-
se (10) informa una ingurgitacién
de los vasos del meso en la region
de la tumoracion, lo que puede
ayudar a localizarla. Otro medio
de localizarlo cuando la malfor-
macioén no es evidente consiste
en efectuar multiples colosto-
mias y a través de ellas introducir
un sigmoidoscopio para examinar
por sectores la mucosa coldnica.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los he-
mangiomas del colon es primaria-
mente quirurgico. De acuerdo
con Head et al. (1) "las pequenas
malformaciones pueden a veces
ser extirpadas submucosamente
con preservacion de la pared se-
romuscular del intestino. En las
lesiones mayores, si el Cirujano
esta seguro que el tumor es be-
nigno, las resecciones locales seg-
mentarias son curativas. Si la ma-
lignidad no puede ser excluida
después de adecuados cortes por
congelacion, la extirpacion radi-
cal del segmento con su meso es
lo aconsejable". Los grandes he-
mangi ornas cavernosos difusos
con maultiples localizaciones re-
quieren colectomias amplias, que
pueden llegar hasta resecciones
abdominoperineales en los he-
mangiornas rectosigmoideos.

De acuerdo con los autores
mencionados, el manejo no extir-
pado de los hemangiomas puede
ocasionalmente ser necesario, ya

sea por lo extenso de la lesion o
ya sea porque el paciente puede
ser un pobre riesgo quirurgico.
En tal caso se han efectuado de-
rivaciones intestinales pero la he-
morragia permanece como una
constante amenaza. En unos po-
cos casos con buen suceso se han
llevado a cabo colostomias deri-
vativas seguidas de radioterapia
de alto voltage. El uso de agen-
tes esclerosantes muy raramente
ha tenido buen éxito. Igual pue-
de decirse de la ligadura de los
vasos irrigantes del tumor, lo
que conlleva el peligro de necro-
sis intestinal.

En forma similar se mani-
fiesta Pradhan (6) quien asegura
que el tratamiento de eleccion
es la extirpacidon quirargica y que
los otros medios terapéuticos no
son aceptables en la actualidad
(substancias esclerosantes, con-
gelamiento, radioterapia de alto
voltage y aplicacion local de ra-
dium).

SUMARIO

1.  Se hace el primer informe
de hemangioma cavernoso
del sigmoides ocurrido en
nuestro medio.

2. Se comprueba que mundial-
mente es una lesiéon muy ra
ra del colon.

3.  Se analizan las caracteristi
cas patoldgicas de la tumo-
racion,

4., Se estudia su sintomatolo-
gia.

5. Se investigan los medios au
xiliares diagnosticos.
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6. Se adquiere informacion

sobre los medios terapéuti-
cos empleados. ¢
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PROGNATISMO

Dr. CésarHenriquez*
Dr. Salvador Romero*

El crecimiento excesivo y
desproporcionado del maxilar
inferior debido a traumas o a un
atavismo, origina la enferme-
dad conocida como PROGNA-
TISMO, que se traduce en un
severo problema que afecta al pa-
ciente en lo fisico, en lo estético
y en lo psicologico. Produce
una masticacion anormal de los
alimentos, que influye en una nu-
tricion inadecuada de estas perso-
nas, que son por lo comun intro-
vertidas, con complejos de infe-
rioridad, inadaptados sociales y
que presentan generalmente pro-
blemas con el habla.

HISTORIA

EL PROGNATISMO ha si-
do un padecimiento conocido y
ademdas estudiado desde hace
afos. Galipe lo habia descrito co-
mo un estigma degenerativo.
Knoche lo habia estudiado en la
familia de Goethe en Alemania.
Por este mismo tiempo Rubbre-
cht también habia estudiado cin-
co familias prognatas, habiendo
comprobado que padres progna-
tas le trasmitian a sus hijos la
caracteristica facial y observd
ademas que en algunos casos no

* Departamento de maxilofacial
Hospital Escuela Tegucigalpa, D.C.,
Honduras, C. A

Dr. Mario Cividanes*

se hacia evidente esta enferme-
dad. Otros como Aguilar y Kor-
khaus hicieron exhaustivas inves-
tigaciones en dinastias y en ge-
melos alemanes. El primero de
ellos estudi6é veinte generaciones
y pudo comprobar la herencia
del prognatismo, y asi por me-
dio de un estudio en la icono-
grafia genealdgica pudo demos-
trar la trasmision sucesiva del
prognatismo sin interrupcion en
la familia de Alfonso VIII en
1158 parientes con prognatismo
que lo habian heredado de sus
antecesores.

Esta caracteristica facial ori-
ginaria de la casa de Castilla pas6
a otras familias reinantes en Eu-
ropa. El emperador Maximiliano
I de Austria fue originario de
Happsburg que mas tarde tras-
mitia el caracter a otras fami-
lias reinantes en Castilla (Bor-
bon, Portugal, Palma, Medecis,
Estuardo, Veiais, Orleans y Sabo-

ya).

Korkhaus comprob6 con ra-
diografias, moldes en yeso, y fo-
tografias, la influencia genética
del verdadero prognatismo en
unos gemelos estudiados en la
Universidad de Bonn, y compro-
b6 ademas que no habia ninguna
influencia hormonal ni otros da-
tos de crecimiento en otras par-
tes, como ser manos, pies, nariz,

Dr. Roberto Reyes O*
Dr, Marcos Morales S. *

etc., es decir,datos claros de acro-
megalia.

Sin embargo, la inquietud
con el fin de tratar el prognatis-
mo por diferentes medios ya fue-
ran ortodoncicos o quirtrgicos,
comenz6 a principios de este
siglo cuando Babcoch en 1910
inicié la reconstruccion del as-
pecto normal de la cara de estos
pacientes practicando osteoto-
mias transversas en las ramas
ascendentes de la mandibula. Po-
co tiempo después Blair propuso,
en 1914, que un procedimiento
mejor era la seccion quirurgica a
nivel del cuerpo mandibular a
fin de llevar el segmento anterior
hacia atras. Defourmentel propu-
so la seccion del condilo del
maxilar. Esta idea fue propuesta
nuevamente en el afio de 1951
por Gonzalez Ulloa lo cual fue
fuertemente criticado por Smith
y Robinson en 1954 por las se-
rias alteraciones que este proce-
dimiento ocasiona en la articula-
cioén tempo roman di bular.

ETIOLOGIA

Para Blair las mezclas de di-
ferentes tipos de razas es lo que
ha originado el prognatismo. No
obstante, ciertas razan han
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preservado una armonia maxilo
facial normal.

Evidentemente se ha de-
mostrado Ja existencia de un fac-
tor hereditario en el desarrollo
de prognatismo verdadero. Sin
embargo, existen también padeci-
mientos durante una vida normal
que son capaces de desencadenar
un prognatismo. Las quemaduras
del cuello y las contracturas que
ellas producen sobre el mentén,
son capaces de desarrollar profu-
sion del arco 6seo mandibular ha-
cia adelante con la consiguiente
mal-oclusién. Los hemangiomas
de la mitad inferior de la cara,
cuello y lengua son capaces de
producir un crecimiento exagera-
do de la mandibula por el au-
mento de la circulacion a este ni-
vel. La mala union de las fractu-
ras en el cuerpo o en las ramas
pueden ocasionar desplazamien-
tos del arco mandibular hacia
adelante y producir asi un prog-
natismo.

Existen casos reportados en
la literatura y muy pocos vistos
entre nosotros de la existencia
de un crecimiento mandibular
unilateral. Esto obviamente da
origen al padecimiento conocido
como laterognatismo. Este pade-
cimiento puede tener diferentes
origenes como ser la agenesia o
falta de desarrollo unilateral de
la mandibula o al contrario ex-
cesivo desarrollo unilateral de la
mandibula ya sea con o sin
hiperplasia del centro de creci-
miento del condilo de este lado.
Puede ser también adquirido co-
mo sucede en fracturas con mal-
unién, pérdida unilateral de un
segmento de la mandibula o bien
a la existencia de un tumor man-
dibular.
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BIOMECANICA DE LA ARTI-
CULACION TEMPOROMAN—
DIBULAR

Para una mayor compren-
sion de los cuidados que deben
existir en la correcciéon de un
prognatismo, es importante co-
nocer el funcionamiento de la
articulacion ternporomandibular.

Comenzaremos diciendo
que es una articulacion de carac-
teristicas propias y que desde
este punto de vista no hay otra
articulacion que en este aspecto
pueda compararse con ella. Es
una articulacion doble, cuyas su-
perficies no tienen cartilago hia-
lino sino que fibroso. Esta di-
vidida por dos compartimientos;
uno superior, que permite los
desplazamientos  anteroposte-
riores y un compartimiento infe-
rior que permite los cambios de
angulacion y los movimientos
de rotacion. Por otra parte exis-
ten a su alrededor una serie de
musculos que la desplazan en
uno u otro sentido segun las ne-
cesidades. Asi el musculo mase-
tero, el pterigoideo interno y el
temporal, elevan la mandibula
adosandola contra la arcada den-
taria superior. El musculo pte-
rigoideo externo, que se inserta
en la cara anterointerna del cue-
llo del condilo desplaza el maxi-
lar inferior hacia arriba, hacia
adelante y hacia adentro. Por es-
tas acciones la mandibula es ca-
paz de ser desplazada hasta un
centimetro hacia adelante, aban-
donando el coéndilo la cavidad
glenoidea en este desplazamien-
to.

Asi es claro ver que cual-
quier agresion sobre la articula-
cion temporomandibular ocasio-

naria serios trastornos en la me-
canica normal de la articulacion,
limitando Jos movimientos de la
misma y ocasionando asi' proble-
mas durante la masticacioén y du-
rante la articulacion de la pala-
bra, que son los dos movimientos
més importantes de la articula-
cion.

En los movimientos de la
masticacion existen dos fases:
En la primera los dientes estan
separados y no existe una estabi-
lidad proporcionada por las cus-
pides dentarias. En la segunda
fase se establece un contacto
completo entre las cuspides y la
presion existente entre ellas
impide el desplazamiento lateral
de la mandibula, movimiento
propiciado por los musculos pte-
tigoideos externos.

Es por todo ello que cual-
quier osteotomia practicada prin-
cipalmente a nivel de las ramas
mandibulares debe evitar lesionar
en lo mas minimo las estructuras
que mueven la articulacion tem-
poromandibular, para no tener
después de la intervencion, alte-
raciones graves como las que su-
ceden al seccionar el condilo
mandibular con el fin de tratar
un prognatismo. Esto puede oca-
sionar que la palanca de tercer
grado formada por la rama man-
dibular pierda su apoyo, y que
debido a ello se acorte mucho la
dimension vertical de la misma,
lo cual originaria que el contacto
interdentario se realice tnicamen-
te a nivel del Gltimo molar. Y si
con el fin de que el contacto sea
mejor este molar es resecado, en-
tonces el contacto sera Unica-
mente con el molar situado inme-
diatamente por delante, y asi su-
cesivamente, sin llegar a obtener
nunca una oclusion normal.
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CLASIFICACION DE ANGLE:

Angle formulé su clasifica-
cion en lo que a 3a normal oclu-
sion dentaria (neutro-oclusion) y
anormal oclusidén dentaria (me-
sio y distoclusion) se refiere.

Se considera como mesial
la mitad longitudinal de un dien-
te mas proximo a la linea verti-
cal que pasa entre los dos incisi-
vos centrales y como distal la mi-
tad del mismo diente ubicada
mas distalmente a la misma li-
nea. La mesio oclusion se ocu-
pa de los dientes de la arcada
mandibular que son mesiales en
relacion a los respectivos opo-
nentes del maxilar superior. La
disto-oclusion es la situacion in-
versa 0 sea que se ocupa de los
dientes de la arcada dentaria
superior que son distales en rela-
cion a los respectivos dientes de
la arcada mandibular.

De esta manera en la clasi-
ficacion de Angle se toman las
cuspides mesio bucales del pri-
mer molar inferior en pacientes
con neutro oclusion. Esto corres-
ponde a la clase I cuando en rea-
lidad hay una relacion normal
entre las arcadas dentarias.

Cuando la cuspide mesio
bucal del primer molar superior
no se corresponde con la excava-
cion del primer molar inferior,
y es la cuspide distobucal del
primer molar superior la que se
imbrica en dicha cavidad hay
obviamente una retrusion de la
mandibula que puede tener un
tamafio normal. Los dientes es-
tan asi en disto-oclusion y corres-
ponden a la clase II de la clasifi-
cacion de Angle.

Cuando el segmento mesio-
bucal del primer molar superior
se imbrica por detras del segmen-
to disto-oclusal del primer molar
del maxilar inferior, existe obvia-
mente una protrusion de la man-
dibula y los dientes estan en
mesio-oclusion. Esto suele aso-
ciarse con ensanchamiento man-
dibular y corresponde a la clase
III de la clasificacion de Angle
o0 sea el prognata.

PROPOSITOS DEL TRATA-
MIENTO

El tratamiento del prognatis-
mo verdadero debe estar dirigido
a corregir las siguientes alteracio-
nes:

a. Obtener un mejor aspecto
cosmético.

b. Obtener una oclusiéon nor
mal.

c. Obtener una funcion nor
mal de la mandibula.

TRATAMIENTO DEL
PROGNATISMO

El tratamiento del progna-
tismo moderado puede ser dirigi-
do por medidas tnicamente orto-
doncicas cuando éste se refiere
en forma especial a los dientes.
Desde este punto de vista pue-
den ser empleados diferentes
procedimientos, ¢ orno ser el
empleo de un plano inclinado
removible, el uso de fuerzas
extraorales como ser el empleo
de una mentonera para retardar
el crecimiento del condilo y al
mismo tiempo influenciar en el
crecimiento mandibular (Salz-
mann).

Todas estas formas de tra-
tamiento pueden-ser completadas
ayudando a la expansion del ma-
xilar superior hacia adelante en

casos de estar €ste en retroposi-
ciéon como generalmente sucede
en el prognatismo alveolo-denta-
rio. Es muy frecuente extraer un
premolar de la arcada inferior de
cada lado con el fin de reducir el
tamafio de dicha arcada dentaria.

Sin embargo, el prognatis-
mo verdadero necesita en casi to-
dos los casos un tratamiento qui-
rurgico que debe ser bien dirigi-
do sobre una meditacion exhaus-
tiva y un planeamiento correcto.
Antes que todo y como medidas
previas a planear la operacion es
importante analizar el estado de
las piezas dentarias y aplicar un
tratamiento a las posibles caries
o gingivitis existentes. Una vez
completado ello se inicia el
planeamiento de la operacidon pa-
ra lo cual es importante lo si-
guiente: A) Fotografias de la ca-
ra, de perfil, manteniendo la cara
alineada al plano horizontal de
Frankfurt; B) Una cefalometria
radiografica que permite determi-
nar la posicidon de los fragmentos
oseomandibulares después de la
osteotomia y ayuda a establecer
la indicaciéon de las correcciones
secundarias como ser la rinoplas-
tia; C) Los moldes dentarios de
yeso preoperatorios nos permiten
saber la cantidad de tejido 6seo
que serd necesario resecar en la
mandibula y ademas nos permite
observar los diametros transversa-
les de ambos maxilares para ele-
gir el tipo de intervencidon. Se
pueden tener ademads a través de
estos moldes las relaciones
oclusales, la existencia de mordi-
da abierta posible y la posibilidad
de asimetrias. Haciendo cortes en
el molde se pueden saber los re-
sultados finales de la interven-
cion y los detalles que habra que
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corregir con intervenciones

posteriores.

Las técnicas quirirgicas para
la correccién del prognatismo
hasta ahora descritas son muchas.
Sin embargo las mismas se han
dividido en intervenciones reali-
zadas en el cuerpo mandibular
o en las ramas, teniendo cada
una de ellas sus indicaciones pre-
cisas.

TECNICAS

OSTEOTOMIAS A NIVEL DEL
CUERPO MANDIBULAR

Esta técnica, descrita inicial-
mente por Blair en 1915 tienen
sus indicaciones, que son: A) A-

normalidades de la arcada dental
inferior que dificultan la oclusion
normal cuando la misma tiene un
diametro transverso mayor que el
diametro transverso de la arcada
dentaria superior, B) En casos de
mordida abierta en la que es ne-
cesario desplazar un segmento
o6seo hacia arriba, C) Mordida
cruzada en la que es necesario el
acortamiento por reseccién de
un fragmento 6seo en un lado de
la mandibula.

La osteotomia del cuerpo
mandibular tiene también sus
contraindicaciones. Una de ellas
es la larga inmovilizacioén por doce
semanas con alambres (amarres)
interdentarios, y otra es la difi-
cultad de practicar la operacion

en pacientes que padecen de bru-
Xismo nocturno.

Digman emplea el abordaje
intraoral para resecar el fragmen-
to oseo situado por arriba del
nervio y a la vez el abordaje ex-
traoral para resecar el segmento
0seo ubicado por debajo del
mismo. Esta técnica fue modi-
ficada por Converse, Ortiz Mo-
nasterio y Barrera usando unica-
mente un abordaje intraoral y
evitando asi dejar una cicatriz
externa en la regién submento-
neana.

Es importante hacer men-
cion de las dificultades técnicas
que en un momento dado pue-
de originar la osteotomia del
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cuerpo mandibular. Estas difi-
cultades radican principalmente
en las posibilidades de herir el
nervio facial, cuando se utiliza
la via externa, en el riesgo de
establecer una comunicaciéon en-
tre la cavidad oral y el exterior
cuando se utiliza esta misma via,
o bien la seccion accidental del
nervio dentario inferior que origi-
nara problemas de anestesia en
los dientes situados por delante
de la osteotomia y a nivel del la-
bio inferior y menton.

Es factible la reseccion dsea
en la region situada por detras
del ultimo molar. De esta manera
se evita el tener que sacrificar
una pieza dentaria en el sitio a

verificar la osteotomia del cuer-
po. Sin embargo con esta técnica
es dificil controlar la posicion de
el segmento dseo posterior y ade-
mas existe la posibilidad de la re-
cidiva por desplazamiento hacia
adelante del segmento posterior.

OSTEOTOMIAS A NIVEL DE
LAS RAMAS ASCENDENTES

Esta técnica fue descrita
inicialmente por Babcoch en
1910 practicando una seccion
transversa de las ramas ascenden-
tes que dejaban pocas superficies
de contacto 6seo y producian
muchos casos pseudoartrosis que
necesitaban nuevas intervencio-
nes. Kostecka en 1931 propuso

una operacion ciega consistente
en la seccion subcondilar de la
rama ascendente por via extra-
oral, haciendo una seccidn trans-
versal. Esta técnica, que en 1945
fue corregida por Moose con un
abordaje intraoral, no tuvo éxito
y poco después fue abandonada.

Smith y Robinson en 1954
describieron una técnica consis-
tente en seccion del hueso por
debajo de la escotadura sigmoi-
dea y del céndilo mandibular.
Buen contacto 6seo se obtuvo
con esta operacion y el muscu-
lo pterigoideo externo ayuda a
mantener el contacto 6sco. Sin
embargo las dificultades técnicas
de la operaciéon han hecho que
tal procedimiento no haya sido
empleado con frecuencia.

Caldwell y Letermann en
1954 describen la osteotomia
vertical de la rama ascendente
para corregir prognatismo. Esta
técnica ha sufrido desde enton-
ces numerosas modificaciones.
Converse en 1958 describe su
técnica como una seccidén verti-
cal, partiendo de la escotadura
sigmoidea hacia abajo hasta un
centimetro por delante del an-
gulo mandibular. Esta osteoto-
mia lleva una direccion obligua
hacia adentro y atras de tal
forma que el fragmento an-
terior se desplaza facilmente ha-
cia atras en forma efectiva, que-
dando una amplia superficie de
contacto entre los segmentos
0seos, asegurandose dicha union
con alambres de amarre y ade-
mas por medio de una barra de
Erick para sujetar las arcadas
dentales en su posicidén correcta.
La presion que ejerce el musculo
pterigoideo interno y el musculo
masetero sobre los frag-
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mentos Oseos aseguran efectiva-
mente el contacto. Esta linea
de seccion oOsea es verificada
por detras del foramen mandi-
bular y del trayecto del nervio
dentario, y en casos de progna-
tismos extremos en que el seg-
mento 6seo anterior corre dema-
siado hacia atras es importante
la reseccion oOsea del borde pos-
terior de este segmento para evi-
tar que haga presion sobre la
apofisis mastoides y sobre el ner-
vio facial. Una vez terminada la
operaciéon los fragmentos son
mantenidos en inmovilizacioén
por un espacio de 6 a 8 sema-
nas. Ginestet y Merville propu-
sieron la seccion vertical en la
rama ascendente en la misma for-
ma que Converse mas tarde ha-
bia modificado. Sin embargo los
cortes de ellos no seguian una
direccién oblicua hacia atras y
adentro y se conformaron con
que una vez que habia consegui-
do el desplazamiento del segmen-

to anterior por dentro del poste-
rior, fijaban los segmentos con
amarres de alambres. Era obvio
que la unién oOsea era pobre y
que finalmente resultaba en una
pseudoartrosis o bien en una re-
cidiva.

Trauner y Obwerbesser pu-
blicaron su técnica en 1957 me-
diante una incision de abordaje
intraoral y practicando una os-
teotomia transversal tanto en la
tabla externa de la rama, como en
la interna. Estas lineas de osteoto-
mia estaban ubicadas a diferen-
tes niveles de tal forma que la
interna estaba ubicada por arriba
del foramen alveolar y la externa
en la unién del tercio inferior
con el tercio medio de la tabla
externa. Estas dos lineas de sec-
ciéon son unidas por una vertical
que reune ambas osteotomias
de forma que el foramen vesti-
bular y el nervio dentario queden
indemnes.

Las ventajas de estas, técni-
cas son las siguientes: a) La ausen-
cia de una cicatriz cutdnea; b)
La minima desinsercion de fibras
musculares del musculo masetero
y del musculo temporal; c) La
formacion de dos amplias super-
ficies o6seas de contacto que pue-
den quedar bien coaptadas me-
diante amarres de alambre de os-
teosintesis en la retroposicion del
arco dental y no permite la modi-
ficacion del angulo mandibular y
al mismo tiempo la no disminu-
cion de la distancia del angulo al
condolo. También esta técnica
tiene sus inconvenientes. La mas
importante de todas ellas es el
severo edema faringo-laringeo
que puede suceder en el posto-
peratorio, y que por si sola no
basta para corregir la existencia
de ciertos pragmatismos gigantes
y ademas que igual que otros mé-
todos no esta exenta de la recidi-
va.
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El divorcio es la separacion
legal de dos personas casadas y es
en la actualidad una situacion
tan frecuente que hasta se ha
llegado a pensar que su ejerci-
cio se realiza como parte del
modismo que caracteriza a nues-
tra época. Muchas parejas se
divorcian o intentan divorciarse
sin considerar los multiples pro-
blemas que esto trae consigo,
tanto para ellos mismos como
para sus hijos. Sin intentar me-
diar sobre las multiples razones
que pueden llevar al divorcio,
procuraremos analizar algunas
de las consecuencias que produ-
ce, las que a nuestro juicio son
las'més frecuentes e importantes.

Sabemos que cada divorcio
es una situacion especial que tie-
ne caracteristicas tan variadas co-
mo variadas son las personalida-
des de los individuos que inter-
vienen en el mismo, por lo tanto,
habran también diferentes moda-
lidades de divorcio. Existen sin
embargo, algunos factores comu-
nes en todos los divorcios que
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DEL DIVORCIO
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son los responsables de las tragi-
cas consecuencias que trae consi-
go la separacion legal. También
nos ocuparemos de algunos de es-
tos factores.

(ES UN FRACASO EL
DIVORCIO?

Tradicional mente hemos
aprendido que el divorcio es una
situacion indeseable, un fracaso
en nuestras vidas. Algunos paises
tienen leyes en las que no se con-
cibe la posibilidad del divorcio
como una alternativa para quie-
nes desean romper con su union
legal, piensan junto con la ma-

yoria de las religiones que "Lo
que Dios une, jamas debe sepa-
rarse" Esta concepcidén sin em-
bargo es responsable muchas ve-
ces de la infelicidad de los "ho-
gares" que por respeto a estos
principios religiosos y morales
tienen que soportar situaciones,
que engendradas por el rencor
y el odio traen consigo la neuro-
tizacion de toda la familia y a
veces incluso, el desencadena-
miento de graves cuadros psicod-
ticos.

Muchos padres de familia
mantienen falsos matrimonios
que se ven sostenidos por premi-
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sas absurdas aunque sinceras, en
las que el amor a los hijos entra
en juego. En la creencia de que
el divorcio es una situacion ne-
cesariamente traumatica, se So-
meten a relaciones en las que el
amor esta ausente y la falsedad
y el engafio permanecen como
puntos de referencia en la tragica
vida de los que asi se educan.

Personalmente considera-
mos que lo traumatico para la
psiquis de los hijos no es tanto
el rompimiento de las relaciones
legalmente establecidas por sus
padres como el tener que vivir
en un mundo de falsedad y odio
donde son ellos los tnicos chi-
vos expiatorios. Un hogar donde
no existe amor y comprension
resulta entonces severamente
traumatico para la personalidad
de los hijos (especialmente de los
menores) y por lo tanto su diso-
lucion a través del divorcio deja
de ser un fracaso y se convierte
en una decision logica y ventajo-
sa. Sabemos que el divorcio no
es el estado ideal de la familia
porque siempre significara si no
un fracaso, una equivocacion,
que habra que escogerse a veces
como un mal menor.

LA EDAD EN EL DIVORCIO

Coémo factor de importancia
a considerar en el analisis del di-
vorcio esta la edad de la pareja.
Las posibilidades de enfrentarse a
la vida con cierto éxito son ma-
yores cuando la pareja es joven
en el momento de la separacion;
el problema se plantea cuando
uno de los dos es viejo o tiene
defectos fisicos que lo dejan
desprotegido para su nueva lu-
cha. Es frecuente que parejas
de edades diametralmente opues-

tas confronten serias dificultades
para lograr el acuerdo de separa-
cion por mutuo consentimiento,
casi siempre el de mayor edad in-
tenta aferrarse a los despojos de
su matrimonio por temor al por-
venir. La mujer sabe que entre
mas vieja y fisicamente maltra-
tada se encuentre, menos posibi-
lidades tendra de rehacer su vida,
especialmente si considera que el
matrimonio es su situacion ideal.

Muy importante es conside-
rar la edad de los hijos en el mo-
mento del divorcio. Generalmen-
te es el nifio menor de 10 afios el
que sufre el mayor impacto, por
la gran dependencia que tiene de
sus padres, tanto desde el punto
de vista econdmico, como biolo-
gico y afectivo. Cuando el divor-
cio se sucede en el periodo en
que su personalidad se esta for-
mando (hasta los 7 afios aprox.)
suele dejar huellas imborrables,
que seran responsables de la con-
ducta posterior de su vida adulta.
No debemos olvidar que en la
adolescencia pueden aparecer
serios trastornos como conse-
cuencia del divorcio de los pa-
dres: bajo rendimiento escolar,
angustia con escape de la familia,
depresion (tan grave a veces, que
puede llevar al suicidio), angustia
que se maneja con cuadros con-
versivo-disociativos, etc.

EL ASPECTO ECONOMICO EN
EL DIVORCIO

El factor econémico juega a
vecs un rol tan importante en el
momento del divorcio que fre-
cuentemente es a su alrededor
que se tejen las mayores dificul-
tades. El casarse para luego di-
vorciarse obteniendo grandes
ventajas econémicas, €s una prac-

tica constante en nuestra socie-
dad capitalista. También son fre-
cuentes en nuestro medio los di-
vorcios que dejan totalmente
desprotegidos a la esposa y a los
hijos, quienes tienen que inge-
niarselas para lograr un techo y
los medios que les permitan no
tanto educarse y formarse para
la vida, sino simplemente subsis-
tir.

El estado no interviene para
nada en la proteccion de la fami-
lia deshecha. Como generalmente
el nifio y la mujer no son buenos
elementos que impulsan el proce-
so de produccion, son considera-
dos como una carga estatal y no
hay leyes que decente y huma-
nisticamente defiendan sus dere-
chos.

Es frecuente que en nues-
tros paises el hombre abuse de
sus privilegios econémicos y de la
seguridad de que el Estado no lo
obligard a cumplir con sus
responsabilidades familiares. La
mujer (y con ella la prole) se ve
sometida a las mas crueles hu-
millaciones en el matrimonio
porque sabe que el divorcie solo
le traerd consecuencias funestas
desde el punto de vista econo-
mico; siempre habran consejeros
que le recomiendan cargar pa-
cientemente "con la cruz del
matrimonio", pero nadie le dic-
tard las pautas a seguir para lo-
grar una independencia digna
para ella y sus hijos.

Cuando los hijos tienen la
suficiente experiencia como para
conocer su verdadera situacion,
se angustian horriblemente ante
la posibilidad del divorcio, saben
que casi siempre significa el te-
ner que interrumpir sus estudios
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y venderse como instrumento de
barata adquisicion para el trabajo,
o seguir por el camino de la
delincuencia y la muerte.

ASPECTOS
RALES

SOCIO-CULTU-

El trauma que viven los
conyuges que se divorcian en una
sociedad que desde nifios les ha
enseflado a idealizar el matri-
monio, es grande. En la mujer
esto es tremendamente frustrante
por cuanto la sociedad inter-
naliz6 al matrimonio en su per-
sonalidad como una de las prin-
cipales metas a alcanzar en su
vida. De esta frustracion se des-
prende talvez la sensacion de fra-
caso que experimenta en el divor-
cio, sensacion que es reforzada
por las ideas y actitudes que
hacia el divorcio tienen su fa-
milia y sus amigos.

Cuando ademas priva la idea
religiosa del pecado unido al di-
vorcio, se desencadenan grandes
sentimientos de culpa que desem-
bocan en verdaderos cuadros de-
presivos.

La mujer divorciada en
nuestro medio es el platillo fa-
vorito de nuestros machos, es co-
mo el arbol caido del cual todos
quieren sacar lefia. Creyéndola
necesitada de ayuda y sabiéndola
sola, se le acercan con actitudes
que disfrazan sus verdaderos in-
tereses, casi siempre de tipo se-
xual.

Los hijos de la pareja divor-
ciada tienen un trato "especial"
dentro de la Sociedad: son rodea-
dos de lastima cuando les consi-
deran victimas inocentes de los
desafueros paternos o les llenan

de desaprobacion y reproches si
les creen responsables del divor-
cio. Si los consideran indiferentes
y que no hicieron el suficiente es-
fuerzo para evitar el divorcio de
sus padres tampoco tendran una
mejor suerte.

En la escuela y en cualquier
Institucion social habra siempre
alguien que le reconozca como el
fruto de un fracaso y este sera un
estigma grave para su desarrollo
mental, si no se les ha preparado
para saber enfrentar la situacion.
Sucede -aunque por suerte, no
tan frecuentemente-, que cuando
el niflo tiene un gran parecido
con el progenitor a quien la fami-
lia considera responsable del di-
vorcio, sufre la proyeccioén del
odio que le guardan a éste y es
entonces rechazado o educado
por la familia bajo normas que
no le permitiran desarrollar a ca-
balidad sus potencialidades.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

Son muchas las formas en
que se manifiestan las consecuen-
cias del divorcio en los hijos, al-
gunas veces con sintomas con-
ductuales: Sumision, retraimien-
to, inquietud, agresion, insom-
nio, bajo rendimiento escolar,
depresion (tristeza, aburrimien-
to, sin deseos de jugar, llanto,
facil, etc.), etc.- En otras ocasio-
nes los sintomas son de tipo so-
matico: enuresis, hiporexia, dia-
rreas frecuentes, coélicos abdo-
minales, mareos y muchas for-
mas de cuadros conversivo-diso-
ciativos, etc.

Todas las manifestaciones
sintomaticas que aparecen en los
hijos son sino el reflejo de la si-

tuacion que se vive durante el
divorcio. La sensacion de insegu-
ridad que se produce en los pa-
dres afecta a los hijos y estos
expresan con sintomas toda la
problematica familiar.

Muchas veces el hijo se
siente (o lo hacen sentir) culpa-
ble de la situacion hogarefia y
expresa estos sentimientos con
variadas formas de depresion.
Esta culpabilidad puede apare-
cer no solamente ante la idea de
ser responsable de dividir a sus
padres, sino también cuando se
ve obligado a tomar partida por
alguno de ellos siendo que tam-
bién ama al otro, el sentirse des-
leal a uno de ellos aumenta sus
sentimientos de culpa. Sufre se-
rios conflictos cuando por dispo-
siciones legales se ve obligado a
vivir con el padre a quien consi-
dera culpable del divorcio y estos
conflictos lo hacen adoptar una
conducta de franca rebeldia, de-
safiante y agresivo, incluso contra
¢l mismo.

Muchos padres se ven en se-
rios problemas cuando después de
la separacion les toca convivir con
sus hijos mientras estos pasan por
la etapa edipica (cuando la nifia
muestra preferencia por el padre
y el nifio por la madre). Si le
corresponde vivir con un hijo de
su mismo sexo podra asistir al
sufrimiento de éste y vivird sus
problemas de conducta® que casi
siempre seran de gran hostilidad,
angustia y depresion. Si el hijo
es del sexo opuesto al suyo, no
tendra aparentemente mayores
problemas, pero si es un buen
observador podra enterarse de
que la ligazén afectiva del hijo
con ¢l se hace patolégicamente

n 3

estrecha y empieza a "cui-
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darlo" jugando un rol de adulto;
esto puede impedir la resoluciéon
adecuada de esta etapa, con las
consiguientes consecuencias psi-
cologicas.

Los mayores dafios se pro-
ducen generalmente durante el
periodo que precede al divorcio,
cuando los padres intentan lograr
que los hijos tomen cartas en el
asunto convirtiéndolos en sus
confidentes y creando con esto
serios estados de confusion en
los mismos.

En otras oportunidades los
padres "preparan" a los hijos,
pero no con el fin de dotarlos de
los elementos basicos para hacer-
le frente a esta situacion sino
para establecer con ellos alian-
zas que los "benefician", la indis-
posicion que logran hacer en los
hijos contra el otro progenitor es
fatal porque llena de rencor y de
odio a seres que no son culpables
de los desafueros paternos.

Cuando no son capaces
de manejar sus propios senti-
mientos y los proyectan hacia
sus hijos, rompen en estos la
estabilidad emocional necesaria
para un adecuado desarrollo
mental; los padres deben saber
reconocer y aceptar que es a
ellos a quienes no quiere su con-
yuge, que es con ellos con quien
no quieren vivir y no amargar a
sus hijos con frases como: "No
los quiere", "nos hecha de casa",
"nos odia", etc., estas proyeccio-
nes deben siempre entenderse
como actos criminales contra el
psiquismo de los hijos.

Es conveniente ademas,
anotar los serios trastornos que
se viven durante los tramites del

divorcio, especialmente si estos
son largos y deshonestos. La an-
gustia que se produce como con-
secuencia de la incertidumbre y
del sometimiento a procesos le-
gales engorrosos de los que no se
tiene conocimiento previo y que
son a veces realizadas por aboga-
dos que no dan explicaciones cla-
ras, trae como consecuencia cua-
dros de grave conflicto mental
en los padres y en los hijos.

También es necesario recor-
dar que durante el periodo del
divorcio deben evitarse acciones
y frases que manchen la honora-
bilidad del cényuge, ya que
con ello también dafian su pro-
pia honra y especialmente la de
sus hijos, quienes pueden llegar a
sufrir mucho por tales razones.

Consideramos el "divorcio
subjetivo" que se sucede en la
mente y se refleja en la conducta
del conyuge que previo al divor-
cio legal considera que todo esta
consumado. Esta actitud que
puede tener visos de derrota,
pero que puede también ser fir-
me y decidida, confunde al otro
conyuge, (especialmente si éste
mantiene la ilusion de un proba-
ble arreglo de ultima hora), y los
lleva a dar pasos en falso que ge-
neralmente le perjudican mucho
a él y a sus hijos. La actitud
neurodtica de algunas personas cae
en poses ridiculas que llegan a
la humillacion, en la esperanza de
que con tales expiaciones logra-
ran cambiar el curso de los acon-
tecimientos. Es necesario cono-
cer y aceptar las firmes decisio-
nes de los demas.

ANTE LA POSIBILIDAD DEL
DIVORCIO

Como todas las acciones im-
portantes de nuestras vidas, debe

estudiarse la posibilidad del di-
vorcio cuando sea menester, pero
debe ser sometida esta posibili-
dad a un juicio objetivo y a un
analisis estricto donde se consulte
la opinion de personas supues-
tamente técnicas en relacion al
divorcio. Si se pudiera formar un
equipo constituido por uns psi-
quiatra o psicélogo, un trabaja-
dor social, un sacerdote o pas-
tor y un abogado que estudien
la situacion y orienten a la fami-
lia de acuerdo a las caracteristi-
cas especiales que presente cada
caso, tendriamos una mejor pers-
pectiva de ayuda para los que se
involucran en los divorcios.

Las personas a divorciarse
deben mantener una actitud adul-
ta que se exprese en el franco
deseo de cambiar su situacion
social produciendo el menor da-
fio, especialmente a los hijos, el
interés de alcanzar su objetivo
mediante tramites cortos que in-
cidan en la menor forma posible
en el psiquismo familiar, ponien-
do en cllos responsabilidad y
honradez. Es necesario mantener
siempre firme la conciencia del
deber que como padres tienen de
respetar los derechos humanos y
legales de sus hijos.

El Estado debe también res-
ponsabilizarse de la atencion del
divorcio tal y como lo hace en el
matrimonio cuando crea clinicas
de consulta pre-matrimoniales.

Es durante el divorcio cuan-
do mas se necesita de la ayuda
estatal para reedificar las vidas
de dos o mas personas que de
otra forma navegarian a la deriva
de sus propias confusiones.
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CIRUGIA EN TUMORES
NASSO-MAXILARES

Dr. Angel E. Argueta

TUMO.NASALES

El cancer basocelular y el epider-
moide en las fosas nasales son los
tumores mas frecuentes seguidos
por el de células transicionales, el
anaplasico, el adenocarcinoma y
el este nsio-neuroblastoma.

La rinorrea, la epistaxis y la obs-
truccion nasal suelen ser sinto-
mas precoces del céancer, algunos
de estos tumores alcanzan gran
tamafio dando lugar a deformi-
dades, la mayoria de estos tumo-
res alcanzan gran tamafio dando
lugar a deformidades, la mayoria
se extienden infiltrando las regio-
nes vecinas o producen extensas
destrucciones de los tejidos como
el C.A. basocelular.- Al examen
fisico con rinoscopia y nasofa-
ringoscopia debe agregarse los to-
mogramas para determinar la ex-
tension del tumor y grado de
destruccion dsea.

Las resecciones timidas por te-
mor al defecto cosmético es la
causa mas frecuente de recurren-
cia del cancer nasal, por ello, las
resecciones deben ser amplias,
tratando por todos los medios de
hacer una reconstruccion plastica
inmediata, y asegurandose me-

Cirugia Oncologica
Cirugia General.

diante la biopsia por congelacion
que las margenes del espécimen
estan libres de tumor.

Pequetias lesiones del ala de la
nariz pueden ser resecadas en to-
do su espesor y el defecto re-
construido con injerto compues-

to, tomado del Elix de la oreja.-
El injerto libre de piel o el desli-
zamiento de un pequeilo colgajo
estaran indicados si el defecto es
superficial en la cara lateral de
la nariz.- En caso de resecciones
mas amplias que afecten todo el
espesor de una pared nasal, éstas,
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podran ser reconstruidas con un
colgajo frontal.

Lesiones del Septum, cara lateral
o suelo de las fosas nasales pue-
den ser ampliamente expuestas
mediante una rinotomia lateral,
en las lesiones de la cara lateral es
necesario ademas, abrir el seno
maxilar para extirpar el tumor
en todo su espesor.- Las lesiones
localizadas en el techo de las fo-
sas nasales podran ser abordadas
a lo largo de una incision en el
pliegue nasofacial, resecando el
hueso nasal y exponiendo la cara
interna de la orbita; de esta for-
ma si el tumor no ha invadido la
lamina cribiforme, este podra ser
resecado ampliamente junto con
la cara lateral de la fosa nasal.-
En los casos en que la lamina
cribiforme o la orbita estan infil-
tradas por el proceso, se expon-
dra previamente la fosa cerebral
anterior para la reseccion
completa de la lamina cribiforme
o0 se hara exanteracion de la orbi-
ta.

Cuando existe una casi total des-
truccion de la piramide nasal ésta
puede ser reconstruida con un
colcajo parieto-frontal.

TUMORES DE SENOS
PARAN AS ALES

El carcinoma epidermoide es el
mas frecuente seguido por el ana-
plasico, el de las células transicio-
nales y el adenocareinorna.- Sue-
len originarse en el seno maxilar
o etmoidal y raramente en los
senos frontales o esfenoidales.
Por estar localizados en cavidades
cerradas, son inicialmente asinto-
maticas o pueden dar lugar a un
cuadro de sinusitis crénica.- En
fase avanzada y segun su locali-

zacion pueden presentarse sinto-
mas de obstruccion nasal, parali-
sis de los nervios craneales, o
diplopia por invasion de la orbita;
la destrucciéon de la pared an-
terior o suelo del seno maxilar
provocara la infiltraciéon tumo-
ral de la mejilla o la caida de las
piezas dentarias respectivamente.
Segun su origen los tumores para-
nasales se les clasifica en tres

grupos:

a) Los de la supraes truc tura
que son los localizados en la
orbita, techo de las fosas na
sales, y en los senos etmoi-
dales, esfenoidal o maxilar;

b) Los de la Infraestructura
que son los situados en el

suelo del seno maxilar y fo-
sa nasal.

¢) Los de la Mesoestructura
que son los localizados pro-
piamente en la parte media
del seno maxilar.

Olmgren establecio la linea de la
malignidad y que hoy se conoce
como la linea Olmgren que va
del angulo interno del ojo al an-
gulo de la mandibula, esta linea
imaginaria puede ser trasada en
cualquier radiografia simple la-
teral de cara.- Todos aquellos
tumores localizados por encima
y detras de esta linea tienen peor
pronoéstico que los situados por
debajo y delante de ella. Al exa-
men fisico, debe agregarse una
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cuidadosa evaluacion del grado
de extension del tumor mediante
rinoscopia, nasofaringosco-pia,
Tomogramas de los huesos
faciales y placas simples en posi-
cion Hirtz, con estas ultimas se
podra determinar: a) Si la pared
posterior del seno maxilar esta
destruida, ellos supondran la in-
vasion de la fosa zigomatica;
b) Si existe destruccion de la pa-
red lateral de la orbita; ¢) Si el
borde anterior del ala menor
del esfenoide esta destruido, lo
que indicaria posible invasion de
la base del craneo.

La cirugia esta contraindicada si
hay clinica o radiologica eviden-
cia de invasion de la base del cra-
neo, de la nasofaringe, del lado
contrario excepto si es solo a ni-
vel del paladar duro, o si hay me-
tastasis a distancia.

En la preparacion y como parte
de la evaluacion debe hacerse un
Cadwell Luc con la finalidad de
hacer biopsia, determinar la ex-
tension y el tipo de tumor, a la
vez que se drena la cavidad, con-

BRUCE W. PEARSON, MD

WALTER LAWRENCE Jr. MD

LAUREN V. ACKERMAN
JUAN A. DEL REGATO

UNIVERSITY OF ROCHESTER
SCHOOL OF MEDICINE

CHARLES E. HARTON

JOHNM. LORE

JORGE FAIRBANKS BARBOSA

trolando de esta forma, la infec-
cion secundaria que casi siempre
existe o puede desarrollarse al ne-
crosarse el tumor por la adminis-
tracion preoperatoria de cobalto-
terapia.

La maxilectomia parcial esta
indicada en tumores localizados
en la infraestructura.- Para aque-
llos situados en la meso o supra-
estructura la maxilectomia ra-
dical con exanteracion de la orbi-
ta es la operacion mas apropiada.

La siguiente técnica modificada
por el Doctor Jorge Fairbanks
Barbosa es la que he utilizado
en enfermos del Departamento
de Oncologia del Hospital San
Felipe con extensos tumores
Etmoido-Orbito-Maxilar, esta
técnica tiene la ventaja que al
ligar precozmente la arteria maxi-
lar interna evita el profuso san-
grado de las tultimas fases de la
operacion, da una buena exposi-
cién de la parte posterior del ma-
xilar pudiendo removerlo en blo-
que con margenes adecuados y
dando acceso a resecar si fuese

SURGICAL ANATOMY OF
MAXILECTOMY

CANCER MANAGEMENT

- CANCER
DIAGNOSIS, TREATMENT
AND PROGNOSIS

- CLINICAL ONCOLOGY

- TUMORS OF THE MAXILLA
AND ORBIT
AN ATTAS OF HEAD AND
NECK SURGERY

SURGICAL TREATMENT OF
HEAD AND NECK TUMORS

necesario, parte del piso de la
fosa cerebral anterior.

Para facilitar la operacion y la
anestesia se hace primero una tra-
queostomia, luego mediante la
incision de Weber-Fergunson se
delimitan tres colgajos que dan
acceso a la fosa temporal, fosa zi-
gomatica, y al masetero resecan-
do el bloque el seno maxilar con
su correspondiente velo del pala-
dar duro, el contenido orbital y
etmoidal, mitad superior del ma-
setero, rama vertical de la mandi-
bula, porcién inferior del muscu-
lo temporal y pterigoideo inter-
no. Junto con el contenido de
la fosa zigomatica; si es necesario
se incluyen las apoéfisis pterigoi-
deas y el contenido de la fosa
pterigomaxilar.- Al final se aplica
un injerto de piel al area desnuda
del colgajo lateral y se cierra por
planos.

Al quinto dia se coloca una pro-
tesis oclusiva que separa la fosa
oral de la nasal con lo cual el
paciente podra hablar claro y to-
mar perfectamente sus alimentos.

SURGICAL ANATOMY CLI-
NICS OF NORTH AMERICA
VOL. 57, No. 4, AUGUST
1977

— GRUNE & STRATTANN.Y.

1977

-MOSBY Co. St. LUIS 1970

- AMERICAN CANCER SO-
CIETY 1974

- SIMPOSIUM ON CANCER
OF HEAD AND NECK
MOSBY Fio. 1969

- SAUNDERS Co. PHILADEL-
PHIA 1973

- GRUNE & STRATTAN 1974



SECCION INFORMATIVA

RESENA DE LAS JORNADAS
DE PSIQUIATRIA, NEUROLOGIA
Y NEURO-CIRUGIA

Dr. Francisco Le6én Gémez

Los primeros intentos de Psiquiatria Comuni-
taria y Asistencial a nivel Nacional, se efectuaron
por el esfuerzo conjunto de un grupo de profesio-
nales de los campos de la salud mental, en el afio
de 1965, cuando programaron y realizaron una
serie de actividades que comprendieron charlas y
servicios asistenciales en San Pedro Sula en el Hos-
pital Leonardo Martinez; La Ceiba Hospital Atlan-
tida y Dantoni; y en Centros de Salud de Puerto
Cortés, Santa Barbara, Santa Rosa de Copan, Cho-
luteca y Nacaome. En los subsiguientes afios se vi-
sitaron Juticalpa, Catacamas, Danli, Comayagua y
Siguatepeque.

Estas actividades duraron 6 afios; en forma
anual, con una "Semana de Salud Mental", hasta
que por razones de orden econdmico y de distan-
cia no fue posible su realizacion.

Participaron en este esfuerzo de actividades
Socio-Asistenciales las siguientes personas: Dr.
Mario Mendoza, ya fallecido, Dr. Francisco Leon
Goémez, Dr. Bautista Pérez Sdenz, Dr. Leon Padilla,
Dr. Dagoberto Espinoza, Dr. Rodolfo Durén, Dr.
Jorge Reyes, Dr. Asdrubal Raudales, T.S. Isabel
de Castro, T.S. Enma Aurora de Zuniga, T.S. Nora
Betty Espinoza, Licenciada Rifla de Oqueli, Higie-
nista Mental Calixto Merlo, Dr. Richard Hodgens,
Psiquiatra norteamericano quien venia en sus vaca-
ciones, de Washington University, de San Louis
Missouri, a participar en las giras efectuadas; En-
fermera Reina Lidilia Grogan, Enfermera Bernar-
dina Fuentes, Dr. Manuel Sosa, T.S. Juana Isaula
de Osorio, Sra. Gloria de Centeno, ya fallecida,
Enfermera Carmen de Campos, Dr. Rosalio Zavala,
Dr. Ricardo Bulnes, P.M. Hipoélito Matamoros,

Enfermera Karen Johnson, y otras personas mas,
cuyo nombre no tenemos presente.

Luego desde 1972, se descontinuaron estas
actividades, que dejaron muchos beneficios a las
comunidades visitadas, y a todos los participantes,
pues se dieron charlas intensivas sobre temas de
salud mental, Psiquiatria, Psicologia, Enfermeria,
Trabajo Social, y Psiquiatria Infantil, a una serie
de Instituciones de Secundaria, Institutos Norma-
les, escuelas primarias, cuerpos de profesores, es-
cuelas de enfermeria, grupos médicos, padres de
familia etc. entrando en verdadero intercambio
de opiniones, respecto a problemas en los cuales
el profesional de la salud mental, no vale tanto
por lo que puede saber, si no mas bien por su pre-
sencia en un lugar donde se le necesita, pero no se
le encuentra.

Asi se sentaron las bases para una proyeccion de
la Salud Mental a diversas regiones del pais.

Cesaron estas actividades, por las mencionadas
razones, y esperamos en un futuro cercano se
reanuden, para beneficio de todos.

En la actualidad, el grupo de Psiquiatras, Psi-
cologos, Neurocirujanos, Trabajadores Sociales y
de los campos de la salud mental, a través de la So-
ciedad de Médicos del Hospital Neuro-Psiquiatrico,
de la Sociedad Hondurefia de Psiquiatria, y la So-
ciedad de Neurologia y Neuro-Cirugia, han progra-
mado una jornada anual; la correspondiente a
1978, habiéndose efectuado el 7 y 8 de abril, en el
Agua Azul, Lago de Yojoa, donde se presentaron
los siguientes temas:
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Relaciones Médico-Paciente
Farmaco Dependencia

Epilepsia y Encefalografia
Personalidades Psicopaticas
Psiquiatria Infantil (Actualidades)

Motivos para consulta Psiquiatrica Infantil

Trauma Encéfalo Craneal
Clasificacion de Psicofarmacos
Emergencias
Tratamiento de Depresion
Revision Sobre Psicosis Puerperal
Salud Mental Comuntaria
Emergencias Psiquiatricas

Psicodiagndstico del Dafio Cerebral Minimo

Educacion Sexual
Hydantoinas y Odontologia

Estudio del Diagndstico de 1000 pacientes.

N euro-Quirdrgicas no traumaticas

Dr. Emérito Pacheco Dr.
Américo Reyes Dr.
Francisco Leén Goémez Dr.
Dagoberto Espinoza Dr.
Keneth Vittetoe Dr.
Ramaén Alcerro C, Dr.
Rafael Molina Castro Dr.
Rolando Machado. Dr.
César Castellanos Dr.
Alonzo Aguilera P. Dr.
Daniel Herrera S. Dr.
Alfredo Leo6n Padilla Dr.
Jorge Zelaya Smith Lie.
Norma de Reyes Dr.
Asdrabal Raudales Dr.
Donaldo Célix T.S. Enma
de Zlniga

Diagnostico y tratamiento de Lesiones de la

Columna Cervical.

La anterior lista de trabajos presentados en dia y
medio; viernes y mafiana del sabado, da idea que
el programa de trabajo fue intensivo; y el princi-
pal problema fue el poco tiempo que cada expo-
sitor tenia para su presentacion, y para contestar
las preguntas que se le efectuaron.

Asi también, debemos los exponentes de temas
cientificos llevar un control del tiempo que se nos
ha asignado, pues con frecuencia, y sin ningin mi-
ramiento ni consideracion para el siguiente expo-
sitor, nos apropiamos hasta de veinte minutos, me-
dia hora, o mas, del tiempo asignado a cada uno, lo
cual deviene en retraso del programa, cansancio del
auditorio, y nerviosismo de los expositores aun
pendientes.

En todos los aspectos las Jornadas Hondurefias de
Psiquiatria, Neurologia y Neuro-Cirugia, se verifi-
caron con buena asistencia; buen nivel cientifico
en los trabajos, y marcado interés del auditorio, tal
como se evidencid, y por la gran cantidad de pre-
guntas en cada trabajo expuesto.

Debido a la importante ayuda por las Casas Farma-
céuticas Merck Sharp and Dome, que colaboré en
forma casi exclusiva para el éxito de las jornadas.

Dr. Rene Valladares

Los asistentes al Agua Azul, lo hicieron con gasto
minimo promedio de L. 35.00 a L. 50.00, por
persona, por los dias viernes 7 y sabado 8 de abril,
lo cual es bastante reducido, si se toma en cuenta
la distancia y la atraccion turistica del lugar.

También contribuyeron a la realizacién del evento
la International Chemical Industries, y Smith Kline
and French.

A los personeros de Merck Sharp and Dome en
Honduras, Dr. Schulen Dickerman, Dr. Dario Ulloa
y la Dra. Miranda de Barrera, Las Sociedades de
Psiquiatria, Neurologia y Neuro-Cirugia les extien-
de el reconocimiento por su interés, y apoyo para
la realizacion de un evento, que en el futuro sera
de maximo interés cientifico, gremial y social en
la Historia Médica Hondureiia.

Todos los participantes en las Jornadas disfrutaron
de un verdadero esparcimiento y descanso mental,
necesario al maximo en personal que trabaja en
los campos de la Salud Mental, haciéndose necesa-
rio y beneficioso para los diversos gremios médicos
la realizacidon de experiencias cientifico-gremiales
de esta naturaleza, que mucho contribuyen al
incremento cientifico, pero mas a-un a la salud e
higiene de todos los participantes.



SINDROME CIATALGICO POR METASTASIS
VERTEBRAL DE UN ESTRUMA

El 12—IX—62 nos es envia-
da de una Catedra de Patologia
Médica; paciente R.S.G. de 28
afios de edad, natural de Arcos
de la Frontera (Cadiz), con un
sindrome ciatalgico que afecta-
ba a miembro inferior izquierdo,
de 3 afios de evolucion. Sus al-
gias eran continuas e intensas,
no mejoradas con tratamiento
médico ni con el reposo en cama.

Como unico antecedente,
una intervencion operatoria por
un supuesto quiste de ovario,
efectuada 5 afios y medio antes.

lia exploracion clinica, a-
parte de la rigidez con contrac-
tura intensa y angulacién contra-
lateral del tronco, ponian de ma-
nifiesto una atrofia de gemelos y
soleo, una paresia de la dorsifle-
xion del pié y del extensor pro-
pio del dedo gordo del pié, una
hipoestesia muy marcada en el
dermatoma L5 y SI izquierdo,
con arreflexia aquilea y medio
plantar izquierda.

En la exploracion radiogra-
fica (fig. 1-2-3-4} mostraba en la
placa anteroposterior (fig. 1) en
el cuerpo lumbar 5, una mayor
transparencia trabecular en su

DE OVARIO

M. Rull Gonzélez; - (Sevilla) - (Espafia)
Renato Valladares Rivera - hondurefio

mitad izquierda, con rechaza-
miento lateral y sin interrupcion
de su borde izquierdo (imagen
Soufflée). Ademas de esta ima-
gen osteolitica hay una destruc-
cion parcial de pediculo izquier-
do con desaparicion del contomo
ovaliforme del mismo. Super-

puesto al cuerpo vertebral, las
apofisis articulares y los espacios
intersomaticos L4—L5 y L—5
SI; eran normales.

En la proyeccion lateral
(fig. 2) pérdida de nitidez del
borde posterior del cuerpo L5,

FIGURA 1

Localizacion metas-
tasica en cuerpo L35, por §
un estruma oOva-rico.
Tmagen SOUF— FLEE |
(osteolisis) y destruccion f.
del pediculo izquierdo. §
(Cliché invertido).
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FIGURA 2

El mismo caso anterior, con una imagen osteolitica del
tamafio de una aceituna en mitad posterior y a nivel del

FIGURA3

angulo postero-inferior otras zonas osteoliticas peque-

nas.

con atrofia 6sea trabecular de la
mitad posterior de dicha vérte-
bra, en cuyos dos tercios superio-
res se observa una imagen osteo-
litiea del tamafio de una aceitu-
na y a nivel del tercio inferior
(angulo postero inferior) image-
nes osteoliticas muy pequeiias.
Falta de nitidez en el contorno
del agujero de conjuncion lum-
bosacro.

En la proyeccion oblicua
derecha (fig. 3) es claramente
perceptible la osteolisis de la mi-
tad izquierda del cuerpo verte-
bral.

En la proyeccion oblicua
izquierda (fig. 4) era lo mas de-

mostrativo la casi total destruc-
cion del pediculo vertebral.

Tenemos pues un sindro-
me ciatalgico secundario a un
proceso destructivo vertebral, cu-
yas consideraciones acerca del
diagnostico diferencial, solo ha-
cia pensar en la posibilidad de
un quiste aneurismatico intra-
0seo, de un tumor de mielopla-
xas, incluyéndose por la edad
de la paciente el quiste dseo esen-
cial y el granuloma de eosino-
filo, asi como por el tiempo de
evolucion y por la ausencia de
antecedentes clinicos la posibili-
dad de una metastasis.

Metastasis de estruma ovarico. Imagen osteolitiea de
la mitad izquierda del cuerpo vertebral LS.

La enferma fue operada el
6~X)62, encontrandose una tu-
moracion del tamafio aproxima-
do de una bellota, de aspecto
azulado y tenuemente adherido
al saco dural que rechazaba mar-
cadamente la raiz L5 que acabal-
gaba sobre ella y con una prolon-
gacion por el agujero de conjun-
ciéon L4—L5. Facetectomia par-
cial que permite la extirpacion
de esta porcion tumoral y vacia-
miento del cuerpo vertebral LS.
La tumoracion era muy vascula-
rizada y se rellené la cavidad resi-
dual con trozos de musculo. La
evolucién postoperatoria de la
paciente fue muy buena con
desaparicion de sus aSgias.
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FIGURA 4

Metastasis de estruma ovarico. Imagen destructiva del

pediculo vertebral L5.

La sorpresa diagnoéstica sur-
ge con el informe histopatoldgi-
co (Fig. 5).

CARACTERES MICROSCOPI-
COS: Los cortes obtenidos del
material enviado al laboratorio
demuestran la presencia de una
trama de aspecto glandular, en la
que destacan foliculos de varia-
ble tamafio, rodeados de un epi-
telio cubico o prismatico bajo
y cuyo centro esta relleno de
una sustancia amorfa que se ti-
fie por la hematoxilina débil-
mente. También se ve en algu-
nas zonas en que la tumoracion
tiene estructura maciza. Las ve-
siculas mas arriba descritas re-
cuerdan muy vivamente por su
morfologia a las del tiroides

normal. No se ven mitosis ni
otros signos de malignidad.

Diagnoéstico: BOCIO METASTI—
ZANTE LOCALIZADO EN
CUERPO VERTEBRAL. (Sevi-
lla 15 Octubre 1962).

Por otra parte otro informe
histolégico precisa en el examen
microscopico la existencia de una
aquitectura tumoral semejante a
las cavidades tiroideas, con epite-
lios biseriados sin alteraciones y
cavidades rellenas por sustancias
coagulada acidofila con caracte-
res de coloide. Las diversas vesi-
culas muy desiguales entre si
por su tamafo y forma se mues-
tran separadas por conectivo de
tipo laxo, con infiltraciones de

Nodulo inmoral en cuerpo vertebral, cuyas vesiculas recuer-
dan muy vivamente por su morfologia a las del tiroides nor-
mal, no se ven mitosis ni otros signos de malignidad. En el
tiroides no habia tumor alguno.

linfocitos dispuestas en forma
difusa, destacando vasos san-
guineos abundantes y ectasicos.

Diagnéstico: ESTRUMA
COLOIDE. {12 de Octubre 1962)

A la vista de estos informes,
habia que excluir la posibilidad
de un bocio coloideo (Estruma
de tiroides), estudio efectuado
con resultado negativo en la mis-
ma Catedra de Patologia Médica.

Se pidié informe al ciruja-
no que habia efectuado la in-
tervencion por supuesto quiste
de ovario, con 5 afios de anterio-
ridad, enviandonos informe his-
tologico sobre la pieza operato-
ria, que a continuacidén trans-
cribimos:

. CARACTERES MACROS-
COPICOS: Los fragmentos tu-
morales enviados para el analisis
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son dos de ellos, de estructura al-
veolar apareciendo los alveolos
repletos de una sustancia seme-
jante a la materia coloide de as-
pecto brillante y un color par-
duzco. Otra de las porciones es
de color blanco mate. Todas
ellas tienen consistencia dura.

~ CARACTERES MICROS-
COPICOS: El estudio histolo-
gico pone de manifiesto, una es-
tructura que, en lo que corres-
ponde a las zonas de aspecto ge-
latinoso, en nada se diferencia
de la de un bocio coloide micro-
folicular. En efecto: Se ven ve-
siculas de variable tamafio relle-
nas de una sustancia amorfa que
se tifie por la eosina. El epitelio
de revestimiento de estas vesi-
culas es casi siempre alto y el
nucleo de las células crecen ve-
llosidades que penetran dentro
de la luz de la misma y van in-
cluso provistas de eje conjuntivo.
También en las vesiculas ordina-
rias se ve muchas veces un epi-
telio alto similar al de los bocios
de Basedow, pero faltan los infil-
trados linfaticos que con mucha
frecuencia son visibles en estos
bocios. Hay amplias zonas de ne-
crosis y algunas mas pequefas y
mas escasas zonas de hemorra-
gicas diseminadas por la trama
del tumor.

Diagnostico: ESTRUMA
OVARICO. (Sevilla, 15 marzo
1956).

CONSIDERACIONES:

Habia que pensar, que a pe-
sar de la negatividad del estudio

endocrinologico, pudiera tratarse
de una metastasis dsea aislada de
un adenoma de estruma coloideo
maligno, ya que clinicamente, sa-
bemos que en estos tumores
6seos con estructura tiroidea y
con sustancia coloidea yodada
concomitantes con bocios en
nada sospechosos, con tiroides
completamente normales, sugie-
ren la posibilidad de que el
arrastre celular pueda originar,
por excepcion, el desarrollo de
nodulos de crecimiento maligno
en los huesos. Hay que suponer
la existencia de una afinidad
especial entre el tejido tumoral
y la médula o6sea, lo que explica
que tras las metastasis pulmo-
nares , en orden de frecuencia
sigue la localizacion unica y mas
frecuentemente multiple en el es-
queleto.

Por otra parte la benignidad
del examen microscopico en este
tipo de tumor, tampoco es tran-
quilizante, puesto que la malig-
nidad no debe deducirse a tra-
vés del cuadro histolégico, sino
de sus caracteres bioldgicos. Es-
tas consideraciones fueron teni-
das en cuenta, hasta que pudi-
mos aclarar en el estudio post-
operatorio el antecedente de su
intervencion ginecologica, y en
este aspecto es sorprendente tam-
bién admitir, que un tumor de la
benignidad del estruma ovarico
pueda dar metastasis.

Sabemos que el teratoma es
un tumor originado a expensas
de las células germinativas del
ovario, que contienen elementos
derivados de las 3 hojas blasto-

dérmicas; como quiera que la
mayor parte son quisticos y por-
tadores de elementos cutaneos,
reciben el nombre de quistes
dermoides siendo por lo general
tumores de evolucion benigna,
a diferencia de los teratomas so-
lidos que por contener tejidos
mas inmaduros (Teratoblastoma)
aparecen en éstos, con mas facili-
dad una evolucion maligna.

El estruma ovarico en reali-
dad, es un quiste dermoide en
cuya estructura  histologica
predominan acinos tiroideos bien
desarrollados.

Si tenemos en cuenta, que
la malignizacion de los quistes
dermoides en todas sus formas
diferenciativas, pueden llegar, a
un porcentaje aproximado del
2 al 3o0/o0 (segin Robins) las po-
sibilidades de malignizacion del
estruma ovarico son infimas. En
nuestro caso, a pesar de la benig-
nidad histologica, habia que
considerar la posibilidad de una
malignizacion, por similitud con
el caracter evolutivo maligno de
las metéstasis esqueléticas del es-
truma tiroideo a pesar de su as-
pecto histoloégico benigno.

Ha sido el largo control
post-operatorio de doce afios el
que ha sancionado el caracter de
benignidad de esta metastasis,
aun cuando parezca un contra-
sentido. No hemos encontrado
ninguna comunicacion ni trabajo
que haga referencia a metastasis
esquelética de un estruma de
ovario.



