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PAGINA DEL DIRECTOR

Algunas personas, dentro y fuera de la profesion médica, nos han preguntado
por qué no existe mayor investigacion dentro del campo de 1a medicina en
Honduras,

La respuesta usual, que a todos nos gusta dar, se relaciona con la falta de
apoya por parte del gobierno o la Univemidad, que son las fuentes indica-
das para el financiamiento de la investigacion.

Lo anterior se apega a la verdad v es comprensible, debido a la pobreza de
nuestro Estado.- Sin embargo, existe mucha investigacion en pequeiia escala,
que se podria llevar a cabo facilmente a nivel de los Hospitales estatales o
bien, en nuestros consultories. Muchos médicos no lo hacen por considerar
fque dicho esfuerzo no vale la pena Bl consejo Editorial de 1a Revista Médica
opina que todo esfuerzo dedicado a la investigacion estd justificado.

El Médico podria recurrir a esquemas terapéuticos o diagnosticos compro-
bados, seleccionar el material de interés ¥ proceder a la fabulacion y analisis
de los resultados. Nadie espera que en Honduras se hagan contribuciones sig-
nificativas para curar el cancer, pero si gque cada Médico utilice la informa-
cion que tiene a su alcance, la someta a analisis, v divulgue los resultados de
interés comiin,

La funcion primordial de la REVISTA MEDICA no es publicar investigacio-
nes qgue se llevan a cabo en paises con teenologia médica avanzada, sino pu-
blicar nuestro esfuerzo a través de pequenos trabajos que traducen la lucha
diaria del Médico en un medio que no puede ofrecerle condiciones dptimas
de trabajo.

Invitamos al colega para que demuestre mayor entusiasm o en la investigacion
clinica, ¥ que publique en nuestra Revista sus hallazgos.

jADELANTE COMPAREROS!



EDITORIAL

SALUD PUBLICA: UN DILEMA

Por nuestra situacién de pais
pobre, en el concepto amplio del
vocablo, es casi imposible tener
un sistema de salud como el de
un pais desarrollado.

No obstante, sabemos que hay
paises en situaciones iguales de
penuria econdmica, cuyos siste-
mas de prestacion de salud son
superiores al nuestro.

Dr. Carlos A. Medina

¢A qué se debe, entonces, la
situacion caotica que experimenta
el Ministerio del ramo encargado
por ley de brindarle salud al

pueblo? ¢Por qué las huelgas
multiples en las que el personal
médico y de enfermeria tam-
bién participan? ¢Cual es la ra-
z6n de los des6rdenes adminis-
trativos a todos los niveles, la
falta de medicamentos y mate-
rial médico-quirurgico y de labo-

ratorio, la indisciplina del perso-
nal paramédico y médico, en fin
un sin numero de calamidades
que no bastan las paginas de este
editorial para enumerarlas?.

¢Acaso el problema se origina
en una preparacion deficiente,
tanto moral como técnica, de
cada miembro del sistema; o
bien, en el sectarismo politico de
las autoridades de Salud Publica,
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o en la indisciplina y falta de
mistica del personal médico y
paramédico? No debemos dejar
de mencionar los grandes proble-
mas que esta atravesando la Uni-
versidad Nacional Auténoma de
Honduras y que repercuten nega-
tivamente en la calidad del mé-
dico egresado. O quizas, ¢Es el
caos en Salud Publica parte de un
mal nacional, que nos mantiene
en la categoria de pais subdesa-
rrollado, y en los ultimos lugares
en la escala de desarrollo de la
América Latina?.

Hariamos mal en creer que la
inexperiencia de un equipo admi-
nistrativo es el sélo y Unico res-
ponsable del dilema en el sector
salud, ya que ello equivaldria a
simplificar un problema harto
complejo y buscar un chivo ex-
piatorio.

Hay gente que cree que la ca-
rencia de recursos econémicos
es el unico factor responsable.
Al respecto, deseamos afirmar
que el dinero es factor primor-
dial, pero no es la causa Unica.

Una avalancha de lempiras sola-
mente taparia, a manera de cor-

tin a, ndes tros gran des errores
administrativos, nuestras defi-
ciencias humanas, nuestras ende-
bles y mal disefiadas estructuras
organizativas.- La ausencia de di-
nero puede representar el 600/0
de nuestros males, el otro 400/0
puede arreglarse sin dinero.

Quizas uno de los problemas
grandes radica en la carencia de
una politica clara y apropiada en
salud publica, acorde con las ne-
cesidades de la nacion. - Nadie tie-
ne el diagnéstico correcto ni mu-
cho menos la terapia, pues casi
todo lo que se ha hecho es tapar
agujeros, a medida que surgen.

¢Estan la Universidad Nacional y
su Facultad de Medicina libre de
culpa, cuando se sabe que ellos
proporcionan los recursos huma-
nos claves que conforman el sis-
tema? ¢Es la produccién en masa
de galenos la respuesta Unica de
nuestra Alma Mater, o falta un
algo en esos recursos, que olvidan
su bandera de lucha al hacer la
metamorfosis de estudiantes a
profesionales?.

Definitivamente, las instituciones
que tienen que ver con salud co-
mo el Colegio Médico, la Facul-

tad de Medicina, los Colegios de
Enfermeria y Farmacia, los Sin-
dicatos, el Seguro Social y el
Ministerio de Salud Publica, de-
ben reunirse en un gran dialogo
que culmine en un plan de tra-
bajo, que produzca parte de las
respuestas que se plantean en
nuestro articulo de fondo, y que
de alli también salga la politica
nacional de salud.

Una sola de las instituciones
mencionadas no tiene capacidad
para resolver el dilema de la salud
en Honduras. Se necesita el apor-
te de todos para verter el produc-
to en un solo molde, que sera
nuestra politica salubrista, nues-
tra meta clara.

El Consejo Editorial de la Revista
MEDICA HONDURENA, cree
necesario hacer un alto en el ca-
mino, para analizar lo que hemos
hecho y definitivamente tomar
otra direccién, un rumbo mas
favorable para nuestra poblacion.
De lo contrario, la fuerza de la
necesidad social forzara a otros a
tomar decisiones por el cuerpo
médico, bajo el proverbio que la
salud de un pueblo es demasiado
importante para dejarla en manos
de médicos.



LOS ERITEMAS FIGURADOS

Hernan Corrales Padilla *
Loretta Bendafna*

Los eritemas anulares se pueden definir como erupciones caracterizadas por lesiones
circinadas, arciformes y policiclicas que pueden ser fijas o migratorias y producidas
por una reaccion de hipersensibilidad a antigenos endogenos 6 exdgenos.

Incluyen eritema crénico naigrans, eritema giratum repens y eritema anular centrifugo.

Los eritemas figurados se han ob-
servado desde hace mucho tiem-
po, su aspecto sugiere algunas
veces hordados elegantes y han
estimulado la imaginacion del
observador asi como por mucho
tiempo también su etiopatoge-
nia ha constituido problema.

Se les llama asimismo eritemas
girados y eritemas anulares. Se
pueden definir como erupciones
caracterizadas por lesiones cir-
cinadas, arciformes y policicli-
cas que pueden ser fijas 0 migra-
torias y producidas porufia reac-
cion de hipersensibiiidad a anti-
genos enddgenos o exdgenos. Es
razonable separar algunas for-
mas de entre el gran grupo, en
base a la apariencia clinica, a la
evolucién y en relacion con la
entidad clinica a la que se hallan
asociades.

Hospital Escuela, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Hon-

duras, Tegucigalpa, D. C, Honduras,
CA

Muchos términos descriptivos se
han usado para designar esas va-

riaciones morfologicas minimas

y tratando de interpretar el
comportamiento clinico.
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CLASIFICACION

Ha habido varios intentos de cla-
sificacion (1). Al momento qui-
zas se puede afirmar que la cla-
sificacién de Shelley (2) simpli-
fica el tema, pues la mayoria de
los casos clinicos encuentran ubi-
cacion en ella y la misma toma
en cuenta la etiologia y la mor-
fologia. Seis afios después la si-
guiente clasificacion fue usada
porThivolety Col. (3):

1.- Eritema cronico migrans

(ECM)

2.- Eritema anular centrifugo
(EAC)

3.- Eritema gyratum repens
(EGR)

Algunos autores como Harrison
(4) describen dos cuadros mas, el
eritema marginado (EM) vy el eri-
tema discrémico perstans (EDP).
Willis (5) a su vez opina que en-
tre los eritemas girados suficien-
temente caracterizados se debe
incluir al eritema marginado.
Stevenson y Miura (6) ubican al
eritema discromico perstans en el
grupo de los eritemas anulares.
Knox y Col. (7), diferenciaron
el EDP morfoldgica e histolo-
gicamente del eritema anular cen-
trifugo y otros eritemas anula-
res, confirmando la identidad
del cuadro descrito por Rami-
rez (8) en 1957 y repetidamente
observado por los dermatélogos
centroamericanos.

Todas las formas clinicas de los
eritemas anulares presentan bor-
de eritematoso mas 0 menos
apreciable; pueden ser arcifor-
mes, girados, serpiginosos, anula-
res, policiclicos y aln una mez-
cla de estos disefios.

La expansion m&s o menos ra-
pida del borde o la migracion
de los elementos en horas o dias
es muy caracteristica. La aso-
ciacién entre esta dermatosis y
otro proceso es frecuente, y esto
es muy importante.

HISTOPATOLOGIA'Y
ETIOPATOGENIA

Hay similitud histolégica en to-
das las formas descritas. Bésica-
mente se encuentra infiltrado lin-
focitico perivascular en la dermis.
En el EM, Bywaters (9) ha en-
contrado también infiltrado de
polimorfonucleares con necrosis
celular moderada. En el ECM
Goltz, (10) detectd eosinofilos
en algunos casos. EI EAC es el
que podria presentar cierta espe-
cificidad: la epidermis puede
mostrar espongiosis moderada,
edema intracelular e hiperquera-
tosis. EIl infiltrado linfocitico
perivascular puede ser denso en
la dermis media y profunda y
a veces en derredor de los apén-
dices cutaneos (11, 12). ElI EGR
no revela nada especifico. En un
caso informado por Leavell (13)
habia hiperqueratosis, acantosis,
espongiosis y eosindéfilos; éstos
ultimos se encontraron aumen-
tados también en la sangre.

En términos generales el meca-
nismo etiolégico es comun; se
trata de una reaccion de hiper-
sensibilidad aun antigeno, ya sea
exdgeno o enddgeno.

ERITEMA CRONICO MIGRANS

Ha sido observado mas frecuente-
mente en Europa septentrional,
especialmente en Escandinavia y
también en Europa central. Su
mencién inicial en 1909 se debe

a Afzelius (14) y en 1913 fue
ampliamente descrito por Lips-
chutz (15).

En U.S.A. se informé hasta en
1970 por Scrimenti (16) y luego
por Smith y Col. (17) por Mast
y Burrows (18, 19), por Naver-
sen y Gardener (20) por Wag-
ner y Col. (21) y por Hazard y
Col. (22). Aproximadamente sie-
te pacientes han adquirido la en-
fermedad en U.S.A. y otros la
han adquirido fuera (21, 23).

Goette y Odom (24) informaron
recientemente tres casos ocurri-
dos en San Francisco de Califor-
nia. El turismo internacional de
nuestros tiempos obliga a recono-
cer el ECM para tratarlo correcta-
mente.

El cuadro se inicia por una placa
roja, pequefa, que crece y toma
el aspecto de un anillo indurado
sin descamacién y con centro
claro. Algunas veces es posible
observar una péapula en el sitio
de la picadura. La placa puede
permanecer por meses y aun
afios y llegar a adqurir més de
25 centimetros de tamafo. El
borde rojo puede ser de 0.5 -1
centimetros de ancho o ser tan
delgado que no alcanza el medio
centimetro. Algunas veces el cen-
tro de la lesién puede ser hiper-
estésico y puede haber prurito o
ser completamente asintomatico.
Se ha observado eritema en el
centro de la lesion en algunos
casos y rara vez puede estar pre-
sente una pequefia atrofia cen-
tral. La lesion persiste por varios
meses y puede cubrir grandes
areas de la piel y posteriormente
puede involucionar. Se localiza
mas comunmente en el tronco y
miembro inferiores, aunque se ha
observado en cara y brazos.
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Aunque no es la regla, varios ca-
sos se han acompafiado de fiebre,
adenopatia regional (25), males-
tar general, ndusea y vomito.
Nosotros observamos un caso
con hiperestesia y prurito y el
area central de la lesién adquirio
cierta dureza de la piel. Wagner
y Col. (21) han encontrado ma-
nifestaciones neurolégicas tales
como dolores radiculares a las
que se han referido Bjomstad y
Mossige (26) también, cuando
informaron eritema crénico mi-
grans con meningopoliradiculitis,
atrofia optica, paralisis facial y
paresia de extremidades. Hay
varios casos informados en los
que coexistid meningitis asép-
tica linfocitica. Putkonen vy
Col. (27) destacan la rara coinci-
dencia de dos enfermedades pro-
ducidas por picadura de garrapa-
ta aunque ellos no pudieron
verificar ningln caso de menin-
gitis asociada a ECM, conclu-
yendo en la rareza de tal asocia-
cion. Yaen 1950 y 1951, Hellers-
trom (25, 28) habia informado
esta asociacion con meningitis.
Esta suele tener un curso benig-

no.

La relacién que hizo Afzelius
en 1909 de esta entidad con pi-
caduras de garrapata, es aln va-
lida; el eritema anular se inicia a
menudo en el sitio de la picadura
después de varias semanas 0 me-
ses. Se cree que es causado por
varias especies de Rickettsias co-
mo lo han puntualizado Degos
y Col. (29), Giroud y Col. (30)
y Dupont (31). Se han citado
también espiroquetas y virus
como agentes causales, pero nin-
guno de ellos ha sido recuperado
de los pacientes. El vector mas
frecuentemente incriminado es la
garrapata Ixodes ricinus o Ixodes
reduvidus.

Hay aln algunos puntos confusos
en la etiopatologia del ECM. Asi
en 1962 Putkonen y Col. (27)
propusieron la hipétesis de dos
agentes etioldgicos: un organis-
mo rickettsial para el ECM y un
virus del grupo de las meningo-
encefalitis producidas por pica-
dura de garrapata que causaria
la meningitis. En este sentido
Wagner y Col. (21) encontraron
titulos elevados para el virus de
la encefalitis San Luis.

Aunque lo usual es observar
una lesidn Unica, se han obser-
vado casos con varias lesiones
simultaneas o sucesivas origina-
das en cada picadura como lo
inform6é Sonck (32). Nosotros
hemos visto también un caso
con varias lesiones simultaneas,
pequefias, acompafiando a una
lesion grande e hiperestésica.
También se ha visto recurrir algu-
nas lesiones en el mismo sitio de
la picadura después de haber
desaparecido la lesién inicial.
Habria mas casos durante el
verano en Europa, fluctuando
la incidencia de la afeccion con

la poblacién de garrapatas y las
areas geograficas donde éstas
Son comunes.

También se ha asociado la le-
sién con picaduras de mosquitos
como lo consigna Hard en 1966
(33). Hay algun soporte para la
tesis que sostiene que la causa
es infecciosa y no un efecto té-
xico directo de la picadura mis-
ma. Los hallazgos de laborato-
rio no ayudan mucho al diagnos-
tico, sin embargo estudios sero-
légicos de micro aglutinacién
arrojan resultados positivos para
varias especies de Rickettsia, asi
Sonck (32) los informa para
R. Mooseri, Giroud y Col. (30)
y Zina y Consentino (34) para
R. Conorl, el mismo Sonck y
Zina y Consentino para R. Bur-
neti.

No obstante, los titulos eleva-
dos que se han encontrado no
permiten concluir con certeza
sobre la etiologia rickettsial, a
menos que se pueda demostrar
elevacion y descenso significa-
tivos de los titulos en el curso
de la enfermedad.
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Ademas la respuesta favorable
al tratamiento con Penicilina
constituye un argumento con-
tra la etiologia rickettsial. Para
los casos de ECM concomitan-
tes con meningitis, se han invo-
cado también otras etiologias
ademas de la rickttsial, tal es
la alérgica y toxica en base a
una prueba positiva de Praunitz-
Kustner y eosinofilia sanguinea.

Tratando de dilucidar la etiolo-
gia infecciosa del ECM, se ha
intentado transmitir la enferme-
dad por distintos procedimien-
tos. Uno de estos intentos fue
realizado por Binder y Col. (36)
quienes tomaron biopsia de piel
de la lesion y colocaron en con-
tacto con su propia piel el es-
pécimen biopsiado, fundamental-
mente la dermis seccionada, man-
teniéndolo en contacto, insertan-
dolo en una saculacion de su
propia piel. En cada uno de los
tres investigadores aparecié un
tipico ECM entre los 6 y 19 dias,
el cual después fue objeto de
transmision cruzada entre ellos
mismos y en una persona adicio-
nal, resultando nuevamente lesio-
nes de ECM. Sonck (32) repro-
dujo también la enfermedad ino-
culandose en su propio brazo con
piel tomada del borde activo de
la lesion de un paciente.

Sin embargo, los mismos inves-
tigadores citados no lograron
aislar organismo causal.

Una probable asociaciéon impor-
tante es la de ECM con la llama-
da artritis de Lyme. Suele ser
més frecuente en rodillas; se ob-
serva inflamacion dolorosa y a
veces calor, eritema local y colec-
cion liquida (19), que dura apro-
ximadamente una semana, y a
veces varios meses. Se han ob-

servado ataques recurrentes y el
ECM suele preceder a la artritis
en una semana o0 aln en varios
meses. Naversen (37) expresa que
la artritis monoarticular u oli-
goarticular, asimétrica puede pre-
sentarse hasta 10 meses después
de la erupcién cutanea y 2/3 de
pacientes con compromiso arti-
cular pueden tener por lo menos
un ataque recurrente en los si-
guientes dos afios. Aparentemente
comparte estas ideas con Steere y
Col. (38). Goettey Odom (24),
informan muchos casos desarro-
llados en varias familias que vi-
ven en el area de Nueva Ingla-
terra donde las picaduras de ga-
rrapata son frecuentes. Los infor-
mes mas recientes de ECM vy
artritis de Lyme son los de Mast
y Burrows (19) y los de Hazard
y Col. (22).

En relacién al tratamiento, la pe-
nicilina ha sido eficaz en manos
de Hollstrém (39,40) y también
ha sido confirmado por Wagner
y Col. (21), por Zina y Consen-
tino (34). Algunos han encon-
trado Utiles las tetraciclinas y en
1969 Strocka (41) informd bue-
nos resultados en 6 casos de ECM
en tanto que Sonck (42) no ob-
tuvo resultados satisfactorios en
2 casos, informando que trato
éstos exitosamente con lincomi-
cina, uno de ellos, y con ampi-
cilina el otro. Afirma asimismo
que la eritromicina es efectiva.
Mast y Burrows (19) en U.S.A.
confirmaron la experiencia del
autor aleman.

El prondéstico es muy bueno.
Si no se trata un caso, nuevos
elementos de ECM aparecen
gue eventualmente se resolveran
espontaneamente, aunque ya he-
mos dicho que pueden haber re-

currencias. Parece pues, que no
se adquiere inmunidad.

ERITEMA ANULAR CENTRI-
FUGO (EAC)

Fox, (43) en 1881 describid este
cuadro, que se parecia al eritema
multiforme pero sin los sintomas
generales de éste. Uso el término
eritema gyratum perstans. Usan-
do el término eritema perstans
Wende (44) inform6 dos casos
en 1906, en 1908 uso6 el térmi-
no eritema figuratum perstans
(45) en dos pacientes con cuadro
similar. Coincidié con Fox en
que esta entidad es diferente del
eritema multiforme.

Darier, (46), observd un paciente
en 1898 cuya descripcion publi-
c6 en 1916 vy discutié las obser-
vaciones de Fox y Wende, lla-
mando la atencion sobre el hecho
de gue otros pacientes, con esta
etiqueta diagndstica podrian ser
variantes de dermatitis herpeti-
forme.

Se han referido a este tema suce-
sicamente BuUer (47) y Klaber
(48). Goltz (10) separo el erite-
ma gyratum perstans del eritema
anular centrifugo en base a la in-
cidencia familiar del primero. En
efecto hay algunos informes de
eritemas anulares en parientes
como el de Beare y Col. (49)
quien lo describié en una familia
judia. Este aspecto necesita mas
estudio.

En los ultimos tiempos Thivolet
y Col. (3), opinan que los cua-
dros descritos por Fox y por
Wende son iguales al descrito
por Darier y por tanto deben
agruparse bajo un mismo nom-
bre, éste debe ser eritema anular
centrifugo (tabla 1).
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TABLA No. 1
HISTORIA DE LOS ERITEMAS ANULARES*

FECHA| AUTOR TITULO
1881 FOX ERYTHEMA GYRATUM PERSTANS
1901 SACHS ERYTHEMA EXUDATIVUM PERSTANS
1903 FINNY ERYTHEMA MARGINATUM PERSTANS
1906 WENDE  ERYTHEMA PERSTANS
1908 AFZELIUS | ERYTHEMA FIGURATUM PERSTANS
1909

ERYTHEMA CHRONICUM MIGRANS
913 LIPSCHUTZ ) ERYTHEMA ANNULARE CENTRIFUGUM

1916 DARIER
{1922 STRMPEL
11928 JADASSOHN
11948 GAMMEL
{1852 GAMMEL

ERYTHEMA MICRAGYRATUM PERSTANS
SIMPLEX ERITHEMA GYRATUM
ERYTHEMA SIMPLEX GYRATUM
ERYTHEMA GY RATUM MIGRANS
ERYTHEMA GYRATUM REPENS

FTabla adaptada por Harrison, P.V

Comienza a cualquier edad, y
hay informe, de por lo menos
un caso, en un recién nacido
(50). No hay predileccién por
sexo. Las lesiones pueden per-
manecer por muchas semanas y
aun meses, y se han observado
recurrencias. Se presentan por lo
general en jovenes o adultos
medios; las lesiones son asimé-
tricas y aunque maultiples, casi
nunca son muy numerosas. Co-
munmente interesan el tronco,
menos frecuentemente la raiz
de los miembros, los glateos y
muslos.

El inicio suele ser por una papu-
la o una placa pequefia, que au-
menta de tamafio en unos 3
mm. por dia, dejando claro el
centro para formar lesiones anu-
lares. La coalescencia de lesiones
para formar elementos polici-
clicos no es comun. El borde de
la lesién mide unos 3 - 10 mm.
de ancho, es eritematoso, eleva-
do, con fina descamacion en su

., de Gammel, J. A.

parte interior. Algunas veces es
queloidiano. Raras veces se ha
visto vesiculacién, aunque esto
no es comun. El caso informado
por Ellis y Friedman (11) era
vesicular. Se suele ver un poco
de hiperpigmentacién en el cen-
tro de la lesién.

La causa mas comdun es tina pe-
dis. Se ha observado ademas en
tina provocada experimental-
mente y se ha visto desaparecer
con el tratamiento de la tina.
Es decir que el EAC constituye
una reaccion "id". Jillson confir-
moé que algunos casos de eritema
anular centrifugo son
verdaderas dermatofitides (51,
52) y Shelley (53) encontr6
como causa Candida Albicans.

Hay otras causas que
encuentran soporte en la ex-
perimentaciéon, por ejemplo

casos debidos a hipersensibilidad
al Pe-nicillum del queso azul
como lo dem ostro también el
mism o Shelley (2); un caso
producido por  autoinmunidad
al tejido

quistico de la mama de una pa-
ciente virgen con hipertrofia de
mamas, tal como lo informé el
mismo Shelley y publicado como
"Un Sindrome Autoinmune po
co usual™ (54). Ha sido causado
también por medicamentos (55)
y Hammer (56), lo encontré
coincidente con una infeccion
producida por el virus Epstein
Barr (57, 58), a discrasias san-
guineas y a enfermedades auto-
inmunes, tales los casos de Re-
kant y Becker (59) quienes cre-
yeron que algunos casos de
EAC fueron variantes de lupus
eritematoso, y de Hammer vy
Ronnerfalt (60), que encontra-
ron EAC en nifios, asociados con
enfermedades autoinmunes en
sus madres. Desde luego que en
una buena cantidad de casos no
es posible identificar la causa.
(Tablas 2y 3)

Se ha observado EAC y EGR
en el mismo paciente en dife-
rentes periodos (13) y Von

TABLA No. 2
CAUSAS DE ERITEMA
ANULAR CENTRIFUGO

INFECCION VIRAL
INFECCION POR CANDIDA |
INFECCION POR HONGOS

HIPERSENSIBILIDAD
A MOHOS

DROGAS (Cloroguina)
LUPUS ERITEMATOSO
HIPERTROFIA DE MAMAS
MALIGNIDADES
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TABLA No. 3
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ERITEMA
ANULAR CENTRIFUGO

TINA CORPORIS

GRANULOMA ANULAR
SARCOIDE ANULAR
ERITEMA MULTIFORME
ERUPCION POR DREOGAS

URTICARIA

LUPUS ERITEMATOS0O DISCOIDE
GRANULOMA FACIAL

PSORIASIS ANULAR

DERMATITIS SEBORREICA
INFILTRACION LINFOCITICA BENIGNA

LINFOMA

Dyk (61) inform6 una pa-
ciente con carcinoma uterino
que presentd rasgos de EAC
y EGR simultdneamente.

Sin embargo, se puede decir
que es rara la asociacién de EAC
con malignidades y que es la
reglaen el EGR.

ERITEMA GYRATUM REPENS
(EGR)

Desde que Gammel en 1952 (62)
describié un paciente con carci-
noma de mama y elementos gi-
rados abundantes que desapare-
cieron después de la mastecto-
mia, es comun encontrar en la
literatura informes de esta natu-
raleza. Es tan fuerte la asocia-
cion de malignidad con el erite-
ma girado que es propio pensar
que hay obligadamente una ma-
lignidad, en alguna parte, para
establecer el diagndstico de EGR.
Entre las malignidades asociadas
que se han informado tenemos:
carcinoma del seno tal los casos
del propio Gammel (62) y Purdy
(63), del pulmé6n tal como el
informado por Schneeweis (64),

MICOSIS FUNGOIDE (Estadio premicotico)

del cuello uterino, como el in-
formado por Dyk (61), el de ve-
jiga urinaria como el de Thomp-
son y Stankler (65), y de présta-
ta. (Tabla 4) En un caso informa-
do por éstos ultimos los elemen-
tos cutaneos precedieron al des-
cubrimiento de la malignidad en
casi 6 afos. Holt y Davies (66)
invocando mecanismos inmuno-
lI6gicos en un paciente con EGR
y carcinoma pulmonar, sefialaron

lo. Anticuerpos producidos con-
tra antigenos tumorales reaccio-
nando en forma cruzada con an-
tigenos cutaneos.

20. Polipéptidos tumorales ac-
tuando como haptdgenos cuta-
Neos.

30. Complejos inmunes circulan-
tes.

Se presentas clinicamente como
maculas, bandas ma&s o menos
serpiginosas de eritema en dispo-
siciones que pueden recordar la
piel de la cebra o granos de ma-
dera. La localizaciébn mas fre-
cuente es tronco y parte supe-
rior de extremidades y a veces
se puede observar un fino co-
llarcito descamativo adherente.
La descamacion es mas marcada
que en EAC. Estos elementos mi-
gran con rapidez, hasta 1 cm. por
dia y en el sitio abandonado por
la lesién, la piel queda normal.
Aunque el prurito es de diversos
grados a veces es muy marcado
y otras veces no se presenta. No
debe olvidarse que otras derma-

TABLA No. 4

MALIGNIDADES CONCOMITANTES CON ERITEMA
GYRATUM REPENS

(ORDEN DECRECIENTE)

CARCINOMA DE PULMON
CARCINOMA DE UTERO O CERVIX
CARCINOMA DE MAMA
CARCINOMA DE ESTOMAGO
CARCINOMA DE ANO
CARCINOMA DE LENGUA
CARCINOMA DE HIPOFARINGE
CARCINOMA DE VEJIGA
CARCINOMA DE PROSTATA
MIELOMA MULTIPLE
MELANOMA MALIGNO

algunas posibilidgdes:
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TABLA No. 5
Comparacion entre Eritema Anular Centrifugo (E A C) y Eritema Gyratum Repens (E G R) *
s L T L e = i
EAC EGR |
Asociacion con Raramente si, usualmente carcinoma

malignidad
Asgciacion con

ptras enfermedades

Caracteristicas
clinicas

Movimiento de
la erupcion

* Tabla adaptada por Harrison, P.V., de varios autores.

tesis no especificas pueden pre-
ceder o acompafiar al EGR, tales
como placas eritematosas, un po-
co edematosas y estacionarias,
cuadro que simula pitiriasis rubra
pilaris, urticaria y eritema anular
centrifugo. Para diferenciacion
conEAC ver tabla 5.

ERITEMA MARGINADO (EM)

El eritema marginado constituye
una de las cinco manifestaciones
mayores de fiebre reumatica (cri-
terios de Jones modificados).
Clinicamente se presenta como
un elemento macular asintoma-
tico, a veces ligeramente elevado
y anular. Puede encontrarse un
solo elemento pero mas comun-
mente son multiples.

Se localizan preferentemente en
la raiz de las extremidades,

Infecciones, drogas
hipertrofia de mamas,
lupus eritematoso

Configuracion anular de
enipeion es variable

Leve descamacion

Puede ser indurado
Prurito moderado

Lentamente, en semanas

rara vez en la cara y en partes dis-
tales de los miembros. Las muco-
sas estén libres. El borde es rosa-
do lila o rojo, el centro puede ser
color normal, aunque algunas ve-
ces se le advierte palido o ligera-
mente café. No hay descamacion
y no se observan elementos pur-
puricos, se expanden centrifiga-
mente con rapidez, y en horas
pueden revelar cambios notables,
presentando a veces un llamativo
aspecto geogréafico. Las lesiones
se pueden desvanecer en pocas
horas pero pueden recurrir en
grupos durante afios como lo
ha demostrado Burke (67).

Bywaters (9), Champion (68),
y Moschella (69) han mostrado
que el eritema marginado esta
presente en aproximadamente
10-180/0 de los pacientes con
fiebre reumaética.

pulmonar en hombres

tubercul osis

apariencia caracteristica
como granos de madera
o piel de cebra
descamacion. a veces
marcada

no indurado

prurito leve

rapidamente, en diag

Brauner y Col. (70) han probado
que es méas frecuente en los nifios
que en los adultos, no estando
bien claro el significado pronds-
tico de estas lesiones.

El periodo de su aparicion puede
ser en cualquier momento de la
evolucion de la fiebre reumatica,
habiéndose visto su aparicién in-
cluso después del ataque de fie-
bre reumatica. No se ha encon-
trado correlacion con otros indi-
cadores de la actividad de la fie-
bre reumaética, por ejemplo, la
velocidad de sedimentacion, los
titulos de antiestreptolisina "0"
(ASO), con la intensidad de la
artritis, con la presencia o au-
sencia de nodulos.

RESUMEN

Los eritemas figurados han sido
observados desde hace mucho
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tiempo y han creado confusion;
la apariencia clinica y la patoge-
nia han sido mal comprendidas.
Incluyen eritema crénico migrans
(ECM), eritema gyratum repens
(EGR) vy eritema anular centri-
fugo (EAC).

Se han usado muchos términos
descriptivos en base a variacio-
nes minimas morfoldgicas y cli-
nicas. La clasificacion de Shelley
comprende la mayoria de las
observaciones clinicas y simpli-
fica el problema.

Algunos autores incluyen dos
cuadros mas: eritema marginado
(EM) y eritema discrémico pers-
tans (EDP).

Otros incluyen en el grupo, so-
lamente al eritema marginado.

EM. constituye uno de los cinco
criterios mayores para diag-
nostico de fiebre reumatica (10-
180/0 de los pacientes). Se ha
vinculado esporddicamente a
otros cuadros clinicos. Es macu-
lar o ligeramente palpable.

ECM. Descrito frecuentemente
en Europa. Rara vez es multiple.
Ha sido relacionado con pica-
dura de garrapata y mosquitos;
se supone causado por varias es-
pecies de rickettsias. Varios casos
se han asociado con meningitis
y con la llamada artritis de Lyme
Responde al tratamiento con pe-
nicilina.

EGR. Se encuentra fuertemente
asociado a malignidades y algu-
nas veces precede al descubri-
miento de la malignidad. La neo-
plasia mas cominmente asociada
es cancer de pulmdn. Las lesiones
caracteristicas se disponen en
bandas maculares descamativas.

Si no se encuentra malignidad el
paciente debera estar bajo obser-
vacién, ya que en algunos casos
el EGR ha precedido a la malig-
nidad en varios meses.

EAC. Las lesiones suelen ser
maltiples, anulares o arciformes,
se ubican preponderan temen te
en el tronco. La mayoria de los
nombres descriptivos empleados
para designar eritemas anulares
se incluyen en este grupo.

Las causas son maultiples, fre-
cuentemente  infecciosas; sd
consideran como una reaccién
"id". Su vinculacion con malig-
nidad es menos frecuente que la
del EGR.
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AMNIOS HUMANO: SUS APLICACIONES
PRACTICAS EN CIRUGIA

La membrana amniética humana
ha sido usada en medicina desde
el afio 1913, sin embargo, su
interés ha renacido en los Gltimos
afios, y se estd popularizando su
uso como cobertura bioldgica
temporal de heridas en ciertos
campos de la cirugia.

Algunos tejidos, tales como la
piel homologa o heter6loga (piel
de cadaver o porcina) se usan en
un intento de obtener esa cober-
tura para la region afectada, lo
que contribuye a disminuir el
crecimiento bacteriano a ese ni-
vel.

En afios recientes, algunos inves-
tigadores (1, 2, 5,) han evaluado
experimentalmente las ventajas
que la membrana amniética tiene
sobre la piel humana y porcina
para controlar la poblacion bac-
teriana local de los tejidos, inclu-
yendo la agresiva Pseudomona
aeruginosa en las quemaduras.-
Walker ha hecho estudios com-
parativos de pacientes entre apli-
cacién de amnios y nitrofurazo-
na en quemaduras, demostrando

Hospital Vicente D'Antoni

Depto. de Cirugia Trabajo
presentado ante el XXII1 Congreso
Meédico Nacional
Choluteca,sFebrero6-9, 1980

Dr. Wilfredo Sandoval Calix

“Separacion entre Amnios y Corion en una placenta fresca’’,

la superioridad de la primera.
Colocho (1) ha experimentado en
animales de laboratorio la intro-
duccion de amnios a través de in-
cisiones en las cuales se han pre-
parado lechos subcutaneos o den-
tro del musculo, observando Uni-
camente que ocurre cierto grado

de autolisis, poca adherencia, y
sobre todo, la falta de neovas-
cularizacién de los tejidos a la
membrana.- En otras palabras,
que la membrana amnidtica tie-
ne la particularidad de no ser vas-
cularizada por los tejidos del re-
ceptor o del enfermo.
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MATERIAL Y METODOS

PREPARACION DE LA
MEMBRANA AMNIOTICA

Las placentas frescas usadas co-
mo fuente del amnios se obtu-
vieron directamente de la Sala
de Expulsivo del Depto. de Obs-
tetricia del Hospital Vicente
D'Antoni, o de la Sala de Opera-
ciones, cuando se efectuaron
cesareas, protegiéndolas en reci-
pientes estériles para su traslado.
Se descartaron aquellas que pro-
venian de pacientes que habian
tenido ruptura prematura de
membranas, manchadas por me-
conio, o con mal olor.

Usando guantes estériles, el am-
nios se separa manualmente de
la placenta, haciendo énfasis en
separar el amnios del corion,
siguiendo el plano virtual de se-
paracién que existe entre ambas
membranas y dejando este Ulti-
mo unido a la placenta. El am-
nios se secciona circularmente
a nivel de la implantaciéon del
cordén umbilical.

Se lava inmediatamente para lim-
piarlo de sangre y coagulos, ya
sea con solucion salina normal
estéril o solucién de hipoclorito
de sodio al 0.50/0. Esta Ultima
solucién es mejor, pues permite
que el amnios quede mas limpio,
transparente y sin olor suigéneris.
Se coloca en forma estéril, en
un recipiente metalico cubierto
con un lienzo y se guarda en
refrigeracion a cuatro grados
centigrados.

Se obtuvieron cultivos de las
membranas en diferentes inter-
valos de tiempo y en ningun ca-
S0 se encontrd crecimiento bac-

teriano. Pueden preservarse en
refrigeracion hasta un maximo
de 6 semanas. Nuestra expe-
riencia demostré que a los 10
dias se mantienen frescas, a las
3 semanas ocurre deshidratadén
moderada y a las 4 semanas se
secan totalmente si no se agrega
una cantidad suficiente de solu-
cion salina. El amnios puede
preservarse facilmente utilizando
frascos estériles de alimentos para
nifios, agregando solucion salina
normal estéril, y refrigerandolo a
cuatro grados centigrados.

Un hecho relevante, que men-
ciona la bibliografia, es que nin-
guna solucion antiséptica puede
cambiar las propiedades biol6-
gicas de la membrana amniética.

USO CLINICO DE LA
MEMBRANA AMNIOTICA

Quince pacientes que necesitaban
aposito biologico temporal, fue-
ron escogidos para este estudio.

Después de limpiar y desbridar
la herida o superficie corporal
quemada se aplicé el amnios,
extendiéndolo cuidadosamente
por sus bordes libres, hasta de-
jar una sola capa,- Para mante-
nerlo en su lugar, se dejé que se
secara al contacto del medio
ambiente, o con el uso de dia-
termia, cuya fuente de calor es
un bombillo eléctrico. Lo pri-
mero es lo aconsejable.

Se hicieron evaluaciones diarias
para detectar cualquier signo de
infeccion. En caso de haberla
se procedia a retirarla, limpian-
do la herida con solucién salina
normal, desbridando en caso ne-
cesario. Luego se coloca un am-
nios.

Cuando se aplica sobre una que-
madura, especificamente de se-
gundo grado superficial, o en a-
reas donadoras de piel autéloga
para injerto, el paciente inme-
diatamente obtiene alivio del
dolor.- A medida que se va
secando, se convierte en una
membrana delgada y dura, que
semeja al pepel pergamino, y
cuando el proceso de reepiteli-
zacion y cicatrizacién avanzan
de la periferia al centro, espon-
taneamente se va desprendiendo
y en la mayoria de los casos solo
se necesita una aplicacion.

El amnios fue usado en el trata-
miento de pacientes con proble-
mas quirdrgicos durante los afios
1976 a 1979. La distribucidn de
casos fue la siguiente:

1.- GASTROSQUISIS- 1 Caso
2.- QUEMADURAS DE SEGUN-
DO GRADO SUPERFICIAL Y
SEGUNDO GRADO PROFUN-
DO: 3 Casos

3.- AREAS DONADORAS DE
INJERTOS AUTOLOGOS DE
PIEL: 3 Casos

4.- EXCORIACIONES TRAU-
MATICAS DE PIEL: 2 Casos
5.- MULTIPLES TRAUMAS
CON ATRICCION DE PIEL EX-
TENSA Y  AMPUTACION
TRAUMATICA: 1 Caso

6.- COMPLEJOS (}UTANEOS
VASCULARES CRONICOS: 1
Caso

7.- COMPLEJOS CUTANEOS
VASCULARES RECURREN-
TES: 1 Caso

8.- PERDIDA DE PIEL Y TEJI-
DO CELULAR SUBCUTANEO
EN REGIONES PECTORALES
POR ARMA DE FUEGO CON
MULTIPLES PERDIGONES: 1
Caso
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9.- EXPOSICION DEL PAQUE-
TE VASCULONERVIOSO DEL
BRAZO POR ESTALLAMIEN—
TO DE ARMA DE GUEGO: 1
Caso

10.- NECROSIS EXTENSA DE
PIEL EN UN PACIENTE OC-
TOGENARIO: 1 Caso

RESULTADOS
GASTROSQUISIS

La incidencia de Gastrosquisis
es de 1 en 10.000 partos. Cuan-
do se presenta, constituye una
emergencia, pues es un defecto
embriologico en el cual el ab-
domen permanece abierto, y las
visceras exteriorizadas.- Existe la
costumbre de cubrir y proteger
las visceras con un lienzo estéril

El mejor tejido para un recién
nacido con esta anormalidad es
Su propio amnios, mientras se le
prepara para cirugia, evitando
asi la evaporacion y la reseque-
dad que afectan al peritoneo
visceral.

En 1976 se presenté un caso
que fue manejado en esta forma
durante las tres horas de prepa-
racion que transcurrieron entre
el nacimiento por cesérea y la
cirugia.- Las visceras cubiertas
por su amnios se mantuvieron
con coloracién y humedad nor-
mal. Desafortunadamente el pa-
ciente fallecié por sepsis en el
sexto dia post operatorio.

QUEMADURAS

Cuando se aplica a la superficie
quemada después del desbrida-
miento el amnios produce un
alivio inmediato del dolor.- Es
el tejido ideal especialmente en
nifios con gquemaduras de segun-
do grado superficial, y segundo

“El Amni

o6 despues de haber sido lavado con solucion salina nomnal, listo paras

empleo inmediato o para puardaro en el Banco de Amnios™

grado profundo.- En los prime-
ros promueve la re-epitelizacién
y cicatrizacion que llega a com-
pletarse en el corto tiempo de
10 a 12 dias.- En los segundos,
estimula la formacidn de tejido
de granulacion para injertos sub-
secuentes.- En la mayoria de los
casos, basta con una sola aplica-
cién, y su desprendimiento es
espontaneo a medida que se re-
epiteliza la piel. Estos pacientes
no necesitan de ninguna cura-
cién, mientras no ocurra infec-
cion.

En esta forma fueron tratados
tres nifios cuyas edades oscila-
ron entre dos y cuatro afios de
edad con excelentes resultados.

Ningun paciente necesit6 analgeé-
sicos.

AREAS DONADORAS PARA
INJERTOS AUTOLOGOS DE
PIEL.

La accién del amnios en estos
pacientes es igual a la de los pa-
cientes con quemaduras. General-
mente se aplica una vez, se calma
el dolor en pocos minutos, y |
el paciente no necesita mas anal-
gésicos porque se siente comodo.
Su cicatrizacién es completa alre-
dedor de los 12 dias.

Un estudio de publicacion reciente,
y quizas el primero de su clase,
basado en cuestionarios a los
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enfermos, revela que la causa
del dolor mas intenso que expe-
rimenta el paciente con quema-
duras, es el sitio donde se toma
el injerto de piel. En general, es-
te hecho es digno de tomarse
en cuenta, cuando se efectlan
injertos cutaneos.

Tres pacientes fueron manejados
con aplicacién del aposito biolo-
gico en el area donadora, situada
en la regién anterior de muslos,
también con excelentes resulta-
dos.

EXCORIACIONES TRAUMA-
TICAS DE PIEL

En pacientes con excoriaciones
traumaticas multiples por acci-
dente motociclistico, después
de efectuar limpieza se proce-
dié a la aplicaciéon de amnios,
y la curacion se observo en un
periodo menor de 10 dias.

Se usd el amnios en dos pacien-
tes y las regiones tratadas fueron
cara, hombros y antebrazos.

MULTIPLES TRAUMAS CON
ATRICCION DE PIEL

Se aplicé amnios en el caso de
un nifio atropellado por ferro-
carril con amputacién del miem-
bro inferior derecho, y atriccion
de piel, que al desbridarlo se
convirtié en una extensa super-
ficie de tejido muscular expues-
to en el miembro inferior izquier-
do. De otra manera hubiera pro-
ducido gran pérdida de liquidos,
electrolitos y proteinas.

En este caso, hubo necesidad de
cambiar amnios cada dos dias
por la infeccion existente. Ello
contribuyd a preparar el area

afectada con un mejor tejido de
granulacion, y facilitd la aplica-
cion de injertos autélogos de
piel en un corto periodo de
tiempo.

COMPLEJOS CUTANEOS
VASCULARES

Se empleé amnios en el trata-
miento de complejos cutaneos
vasculares recurrentes y en com-
plejos vasculares crénicos.- En los
primeros el uso de amnios en for-
ma ininterrumpida, con cambios
de la membrana amniética una o
dos veces por semana, aceler6 la
reepitelizacion en un paciente de
78 afios con dos Ulceras, una en
la pierna derecha, de 40 afios de
evolucion. Esta cicatriz6 com-
pletamente en un periodo de 8
semanas y la de la pierna izquier-
da cicatriz6 parcialmente.

Idéntica respuesta se observd en
los casos cronicos, con formacion
de tejido de granulacion que fa-
cilitd el injerto de piel en otro
paciente de 61 afios de edad con
Glcera gigante de 21 afios de evo-
lucidn.

Este tratamiento necesitd entre
cuatro y ocho semanas en los
pacientes cronicos.

HERIDAS EXTENSAS POR
ARMA DE FUEGO

Heridas con destruccion extensa
de tejido por arma de fuego de
largo alcance y perdigones mul-
tiples fueron cubiertas, después
del desbridamiento, con amnios.
Necesitaron cambio frecuente del
mismo, y a veces desbridamiento
del amnios.- En la primera se-
mana de tratamiento fue notoria
la aparicion del tejido de granula-

cién y necesario el control de la
infeccion. El &rea afectada en este
paciente fueron ambas regiones
pectorales y region esternal,
donde la piel y tejido celular
subcuténeo tenian necrosis y hu-
bo necesidad de excindirios com-
pletamente, quedando el tejido
muscular expuesto.

EXPOSICION DEL PAQUETE
VASCULONERVIOSO DEL
BRAZO PORESTALLAMIENTO
DE ARMA DE FUEGO

Paciente adulto que al disparar
su escopeta, que se encontraba
con el cafion obstruido, le esta-
116, produciéndole pérdida exten-
sa de partes blandas (piel y mus-
culo) que dejaron al descubierto
el paquete vésculo nervioso bra-
quial derecho.- Fue posible man-
tener esta area protegida con
amnios durante una semana, des-
pués de la cual, por infeccion,
hubo disrupciéon de la arteria
braquial con hemorragia profusa
y al final pérdida del miembro
afectado.

NECROSIS EXTENSA DE PIEL
EN UN PACIENTE OCTOGE-
NARIO.

Paciente de 80 afios de edad con
necrosis extensa de la pierna
izquierda, posiblemente debi-
da a fascitis necrotizante. Duran-
te tres meses se prepard con cam-
bios sucesivos de amnios la re-
gién receptora hasta quedar com-
pletamente preparada para el in-
jerto de piel.

DISCUSION

El concepto del uso temporal de
tejido bioldgico en quemaduras,
popularizado por Brown y cola-
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boradores en los afios 1942 a
1953, cuando se inicio6 la aplica-
cion de piel de cadaver, se ha
extendido en tiempos recientes
a otros campos de la Cirugia, La
piel de cadaver humano y piel
porcina tienen ventajas, pero
también limitaciones. Para afec-
tar injerto homoélogo (piel huma-
na), se necesitan cadaveres y es-
tos escasean ain en los grandes
hospitales generales, ademas de
necesitar personal entrenado, lo
cual aumenta considerablemente
los costos.

En cambio, los injertos de piel
heterélogos (piel porcina), al
principio dificil de obtener, se
consiguen en la actualidad fres-
cos, liofilizados y congelados en
el extranjero, a un elevado pre-
cio por pie cuadrado, con el in-
conveniente que no tienen accion
bactericida o bacteriostatica. El
entusiasmo por el uso de la piel
porcina comenzo a decaer a prin-
cipios de los afios setenta, cuan-
do se descubrid que su efecto
"maravilloso™ era debido ala im-
pregnacién de las tiras de piel
por solucion de neomicina. La
piel porcina no estimula la epi-
telizacién, por consiguiente, no
tiene ningun valor en las quema-
duras de segundo grado o en las
areas donadoras de piel humana
para injertos. Ademas, los pro-
ductos de degradacion son absor-
bidos por la herida del paciente,
reaccionando el organismo hu-
mano con elevados titulos anti-
porcinos citotoxicos.

La membrana amnidtica histolo-
gicamente es similar a la piel.
Tiene 2 capas, el amnios y el
corion. El amnios tiene su capa
interna lisa, blanquecina, semi-

transparente y compuesta de
células cuboidales. La superficie
externa es de tejido conectivo
Mes en quim atosos

El corion tiene tejido conectivo
mesenquimatoso en contacto con
el amnios y una capa externa
constituida por células epitelia-
les transisionales.

La membrana amniotica embrio-
I6gicamente se forma del ecto-
dermo en el feto, y se considera
que es una extension de la piel
del mismo.

Robson y colaboradores han usa-
do el amnios solo y el corion
aparte o la membrana amniética
en conjunto. Si se usa entera-
mente la membrana amnidtica, se
evita la separacion de sus dos ca-
pas al momento de la prepara-
cién, pero su espesor es ma-
yor, por consiguiente, no se des-
hidrata y endurece como cuando
se usa el amnios solamente. Al
usar corion, se ha demostrado
que existe neovascularizacion ini-
cial o penetracién vascular por
parte del receptor, razén por la
cual, al usar membrana amnié-
tica en conjunto, debe aplicarse
la superficie correspondiente al
amnios, en contacto directo con
la herida.

El ambios se usa en el tratamien-
to de quemaduras recientes, com-
plejos cutaneovasculares de pier-
na, heridas por arma de fuego,
Ulceras por decubito, areas dona-
doras de injertos de piel, onfalo-
celes, gastrosquisis, meningomie-
locele, después de vulvectomias
radicales y para prevenir adhe-
rencias de intestino en excen-
teraciones pélvicas.

CONCLUSIONES

La membrana} amnic')tica} _tiene
mayores ventajas que los injertos
heter6logos y homologos:

a) Proviene de una fuente ina
gotable, de facil obtencion,
Yy Nno representa costo algu
no para el paciente.

b)  Especialmente en quemadu
ras, se necesitan pocas cura
ciones 0 ninguna, puesto
que expontaneamente se
desprende.

c) Ahorro de material quirdar
gico y menos trabajo para el
personal médico y de enfer
meria

d) No existe trauma para el pa
ciente, nifio o adulto.

e) Acorta el tiempo de hospi
talizacion del paciente.

f)  No existe rechazo de los te
jidos del receptor, ni reac
cion alérgica.

g Aliviael dolor, y evita o dis
minuye el uso de analgési
COS.

h)  Menor uso de antibidticos.

i) ElI confort del paciente es
notorio y solicita que se le
continte aplicando.

J) Una buena manera de bajar
costos hospitalarios, por lo
que debe hacérsele promo-
cién en su uso, tanto en
hospitales privados como en
hospitales estatales.

RESUMEN

El uso del amnios humano, co-
mo cobertura biol6gica temporal
en pacientes con problemas qui-
rargicos diversos, ha demostrado
su eficacia en una pequefia serie
de pacientes, donde se agrupa el
tratamiento de quince casos, con
una técnica simple, segura y aun
bajo costo.
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REVISION DE TEMAS

"ULCERA DE STRESS

Dr. Gustavo A. Zuniga h. *

Se llama ulcera de stress o de
alarma al desarrollo de una diver-
sidad de lesiones de la mucosa
gastrica que varian desde peque-
fiisimas erosiones, hasta grandes
Ulceras en pacientes susceptibles
a los efectos del stress fisioldgi-
co. No se trata de una Ulcera
péptica reactivada, no se trata de
una Ulcera esteroidea, ni se trata
de una ulceracion producida por
una serie de medicamentos consi-
derados ulcerogénicos de los cua-
les el prototipo es la aspirina (1).

La descripcion inicial de ésta
condicién se llevé a cabo en
1842 por Curling, quien descri-
bié doce casos de pacientes con
sangrado gastrointestinal alto y
guemaduras extensas (2). La lite-
ratura tiene reportes aislados,
como los de Von Eiselberg (3)
en 1899, y BUIroth (4) en 1867
hasta que el padre de la Neuro-
cirugia, Harvey Cushing, hizo su
clasica descripcion en 1932(5)
en nueve pacientes craneotomi-
zados. A partir de la década de
los cuarenta y con las lesiones
traumatico-iérmicas que sufrie-
ron los soldados de la Segunda
Guerra Mundial, la literatura
se vio invadida con reportes de
la entidad en pacientes quema-
dos, politraumatizados, o some-
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tidos a distinto tipo de cirugia
(6-7-8). Méas recientemente, con
los avances de la endoscopia de
fibra optica, la Glcera de stress
se ha convertido en una entidad
relativamente frecuente en las
unidades médicas y quirdrgicas
de cuidados intensivos (9).

Resulta imposible determinar la
frecuencia de la ulcera de stress
ya que segun se ha comprobado
en estudios realizados en Viet
Nam (10) estas lesiones se pue-
den encontrar en el 970/0 de
los quemados y politraumatiza-
dos y Unicamente el 60/0 de
los casos tiene problemas cli-
nicos en la practica diaria hos-
pitalaria. Estudios en lugares
especializados en el cuidado de
pacientes quemados, como el
Brooks Hospital, arrojan cifras
de mortalidad alarmantes, hasta
de 490/0, en un total de 225
casos de pacientes adultos con
guemaduras que excedian el cua-
renta por ciento de superficie
corporal. La localizaciéon anaté-
mica en las autopsias fue de
680/0 para estomago y 250/0
en estdbmago y duodeno en forma
simultanea (11).

Existen una serie de situaciones
en que la entidad que nos ocupa
se presenta con mayor frecuencia
(ver cuadro No. 1).

Quemacduras
Tumores Cerebrales
Craneotom las

ACY
Politraumatizacos
Sepsis

Ietericia

Rﬂ. Si.'l'al:}i

Insuficiencia Benal
1 _]in.'su;'iciﬁnc:a Respiratoria
Transplante

=,

oo - Bl B

No se tiene aln conocimiento
exacto de los factores que con-
tribuyen a la génesis del sindro-
me de la Ulcera de stress, aunque
no hay duda que el deterioro de
la integridad de la mucosa gastri-
ca es el denominador comun
causal en todos los casos. Los
principales factores involucrados
son cinco: isquemia de la pared
del estomago, stress psiquico,
la histamina, la presencia de un
moco gastrico inadecuado y el
reflujo biliar.

El efecto del shock ha sido de-
mostrado en la década pasada
particularmente en los trabajos
de Menguy y colaboradores (12),
quienes en estudios experimen-
tales lograron medir los nucleo6ti-
dos de adenosina y los cambios
que se llevan a cabo en la muco-
sa, principalmente fundica y cor-
poral, en ratas sometidas previa-
mente a sangrado, hasta provo-
car deplecién del treinta p or
ciento del volumen circulante.

En la figura No. 2 se aprecia la
caida brusca de un 750/0 de los
niveles gastricos de ATP y 470/0
de la caida total de los niveles de
fosfato de adenosina que ocurrie-
ron dentro de los primeros quince
minutos, los cambios hepaticos
fueron significativamente menos
severos y la recuperacién fue
mas rapida. ElI fondo y cuerpo
gastrico son particularmente
sensibles por su bajo contenido
en glicégeno, lo que significa una
desventaja en relacién al higado
y auln al cerebro. (Fig. No. 1)
El paso subsiguiente a la isque-
mia es la disrupcién de la barrera
gastrica y con ello la difusion
retrégrada de iones hidrégeno
que eventualmente producen ero-
siény dlcera.

Desde la descripcidn de Cushing
en 1932 (3), se ha venido pres-
tando gran atencion al papel del
sistema nervioso central en la pa-
togenia de la Glcera por stress.

FIGURA No. 2
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FIGURA No. 1

Time from stress to development of ulcer complications. Fourth day is
modal, with most ulcers becoming apparént in ten days.
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La secrecidn de &cido clorhidri-
co en los postoperados neuro-
quirdrgicos es mayor que en
otros postoperados, asimismo la
estimulacion y ablacién de por-
ciones del hipotdlamo produce
ulceraciones gastricas con san-
grado (13); la estimulacion del
hipotalamo anterior produce ex-
perimental mente un considerable
aumento del flujo de la arteria
gastrica izquierda y de la secre-
cion géastrica en si, mientras que
el estimulo del hipotdlamo pos-
terior produce exactamente lo
contrario, por lo que algunos
autores como Leonard y French
(14) han especulado que la domi-
nacion secuencia! del hipotalamo
anterior y posterior puede produ-
cir susceptibilidad de la mucosa
gastrica. Es bien conocido el he-
cho que el stress psiquico produ-

1 i 1 M i i
o 12 4 18 8
TIME IN DAYTS

ce ulceraciones gastrointestinales
tanto en animales como en el
hombre.

Indudablemente, la histamina es
un factor coadyuvante en la pa-
togenia de las ulceraciones por
stress, ya que es un elemento
clave en la estimulacion de la
secrecion gastrica, y un media-
dor en la produccién de acido
clorhidrico. Lo que no ha po-
dido precisarse es si la histamina
misma, o la liberacidn de ella a
causa de la difusion retrégrada
de hidrogeniones, son factores
patogénicos.

La calidad del moco gastrico
cumple definitivamente su fun-
cién protectora contra los efec-
tos agresivos del acido y la pep-
sina y se piensa que dicha fun-

cién depende esencialmente de la
viscosidad del mismo, la cual
aumenta cuando descienden los
niveles de pH. Se ha comprobado
que los pacientes con lesiones de
stress o0 tomando esteroides de
sintesis tienen un meco con ]
viscosidad disminuida (15), he- |
cho que hace a la mucosa gastrica
mas susceptible a la autodi-
gestion.

El reflujo biliar desempefia un
papel de importancia decisiva,
ya que se ha comprobado en es-
tudios animales y experimen-
tales (16, 17) la incompetencia
pilérica con paso de bilis al est6-
mago en el perro sometido a
shock experimental, y en pacien-
tes postoperados o sujetos a
stress psiquico.

Desde el punto de vista patol6-
gico las lesiones macroscépicas
varian desde pequefias erosiones,
que son la mayoria, hasta las
grandes ulceraciones que se en-
cuentran en forma excepcional
y que tipicamente se localizan
en el cuerpo y fondo gastrico,
(FIG. 3) aunque es dado encon-
trar lesiones en el es6fago y mas

FIGURA No. 3
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raramente en el resto del tracto
gastrointestinal.- La lesion mi-
croscopica no va mas alla de la
muscularis mucosae, pero pueden
ser profundas y llegar a perforar
todos los planos anatomicos del
estdbmago. Es importante tener
presente que las dimensiones,
profundidad y localizacion de las
lesiones, no guarda relacién con
la aparicion y el grado de hemo-
rragia subsecuente, ni influye
tampoco en su manejo.

Desde el punto de vista clinico
debe tenerse en cuenta que la
Ulcera de stress puede ser asin-
tomética en el 970/0 de los casos
aunque con el advenimiento de la
endoscopia de fibra de vidrio es
posible reconocer erosiones en
los llamados pacientes de alto
riesgo (1).- Las lesiones que
sangran se caracterizan por hema-
temesis y/o melena que se pre-
sentan alrededor del cuarto dia
y que muy raramente tienen
caracteristicas cataclismicas. Los
estudios mas amplios acerca de la
presentacion de la Ulcera de
stress fueron llevados a cabo por
Le Veen y colaboradores (18)
quienes estudiaron en forma
prospectiva ochenta casos de
Ulcera de stress (fig. No. 2)
observando una mortalidad de
66.20/0 en el total de los casos.
Catorce presentaron perforacion,
lo que represent6 un 170/0 de
los casos.

Es curioso hacer notar que si
bien en nuestro medio no se
han llevado a cabo estudios al
respecto, la practica diaria con
guemados y pacientes de alto
riesgo nos demuestra que la inci-
dencia no es alta, lo cual estaria
Hp aniprrin ron las observan'mps

de Muir en Europa, quien re-
cientemente encontré en un es-
tudio de 32.500 quemados Uni-
camente 18 casos de sangrado
gastrointestinal alto, presumi-
blemente debidos a Ulcera de
stress, sin que se practicaran
estudios endoscdpicos en la ma-
yoria de estos pacientes (19).

La profilaxis y tratamiento giran
alrededor del alto grado de sos-
pecha que se debe tener en
aquellos casos llamados de "alto
riesgo”, la administracién de an-
tiacidos, y mas recientemente
de antagonistas de los recepto-
res H2. Existen en la actualidad
estudios controversiales acerca de
la efectividad de estos dos medi-
camentos (20, 21, 22, 23, 24, 25,
26) sin embargo, diferencias en
metodologia hacen que las opi-
niones no sean estadisticamente
comparables, por lo que el clini-
co se inclina por la combinacién
de cimetidina con el antiacido
de su predileccion.

La presencia de un sangrado re-
currente o incontrolable, la falta
de sangre en nuestros hospitales
o la presencia de una perforacion
determinan que el médico tratante
elija el tratamiento quirdargico el
cual conlleva un prondstico muy
reservado ya que generalmente se
trata de una reintervencién en un
paciente en condiciones criticas.
El tipo de intervencion varia
desde el cierre primario de las
ulceraciones o erosiones, con o
sin vagotomia y piloroplastia,
hasta intervenciones mas muti-
lantes que segun estudios recien-
tes de Huberty colaboradores de
la Clinica Mayo, son los mas
efectivos (27), con una mortali-
dad de 540/o.
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Las preguntas de este Cuestiona-
rio aparecen en prosecucion y
todas se prepararon de articulos
publicados en esta Revista. Las
nimero 1 a la 10 aparecen en
articulos anteriores (4,5). Suerte.

PREGUNTAS 21-Sfio.
SELECCION MULTIPLE

A cada pregunta corresponde una
sola respuesta correcta

21. Un nifio de 3 meses de edad
sano desde su nacimiento
fue vacunado con la D.P.T.
Dos dias después presenta
Ilanto, irritabilidad, anore-
xia y petequias generaliza-
das. Aungue no hay vémi-
tos, diarrea o fiebre el nifio
muere en forma slbita.
¢Cual es el diagnostico mas
probable?

A) Reaccidon medicamentosa al
DPT

B) Sindrome de muerte subita
C) Miocarditis viral

Profesor de Psiquiatria, Coordina-
dor del Comité de Investigacion
Departamento de Psiquiatria.
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D) Ataxia-Telangiectasia
E) Sindrome de Waterhouse-
Friderichsen

22. Un paciente alcohdlico de
42 afios se ingresé con sin-
tomas de fiebre, cefaleay
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vomitos. Al examen fisico
paciente en mal estado ge-
neral, deshidratado. Muestra
linfaden opatias en regiones
cervical, axilar e inguinal.

Presion arterial:  130/70.
Glicemia: 200 mgso/o.
VDRL: negativo. NNP: 131
mgso/o. Creatinina: 11
mgso/o. Sodio: IlImEqg/1.
Potasio: 3.8 mEq/1.
Cloruros: 125 mEqg/1.
Albuminuria: (++).

Glucosuria: (—). Radiogra-
fia de Térax: normal. Li-
quido cefalorraquideo:
amarillento, 50 células por
mm3 con 940/0 de linfoci-
tos.

Arteriograma carotideo: normal.
Durante la hospitalizacion se
mantuvo afebril pero con pérdi-
da répida de peso. Diez dias
después de su ingreso presenta
una convulsion, se torna deliran-
te y muere. ;Cual es su diagnés-
tico?

A) Encefalopatia de Wernicke

B) Delirium tremens

C) Tuberculosis miliar
D) Neurosifilis

E) Sindrome de Marchiafava-
Bignami

F) Ninguno de los anteriores

23. Una paciente de 23 afios se
presenta a la Emergencia
con sintomas sugestivos de
embarazo ectopico. Las tres
caracteristicas clinicas tipi-
cas de este trastorno inclu-
yen:

A)
B)
)
D)

E)

24

A)
B)
)
D)
E)

25

Dolor abdominal, fiebre,

leucocitosis

Hipotension, fiebre, sangra
do genital

Tumoracién pélvica, hiper-
algesia vaginal, anemia

Tumoracion pélvica, choque
leucocitosis

Dolor abdominal, sangrado
genital, amenorrea

¢ Cudl de los siguientes NO
es un anglicismo?

Desequilibrio
Incarceracion
Reporte
Chequeo

Intususcepcion

Una paciente de 16 afios
lleg6 por la noche a la Sala
de Emergencias con epista

xis de una fosa nasal desde
hacia tres horas. No habia
historia de sangrados pre

vios en la paciente o en su
familia, ni relato de trau

matismos. Con excepcion
de unos pequefios moretes
en las piernas, aparecidos
con la menarquia, el meca

nismo hemostético habia
funcionado aparentemente
normal. La paciente mens-
truaba al momento del exa

men. Se observé que el san

grado nasal era moderado
pero persistente. El resto
del examen fisico no de

mostro patologia y debido
a problemas de laboratorio
no se hizo ninguna prueba
de tendencia hemorragipa-
ra. Uno puede sospechar en
esta paciente el diagnostico
de:

(Sj) Defecto anatémico nasal

B) Alteracion congénita de los
factores de la coagulacion

C) Alteracidn adquirida de los
factores de la coagulacion

D) Menstruacion vicariante
E) Endometriosis

F) Ninguno de los arriba men
cionados

26. Un nifio de 10 afios es
traido por sus padres a la
Sala de Ortopedia por una
fractura de codo. Con ma
yor probabilidad estadistica
esta fractura sera:

A) Luxo-fractura
B) Condilea

C) Bpitroclear

r"| Supracondilea

PREGUNTAS 27-31.
ANTIBIOTICOS

A cada pregunta numerada de la
Columna Il corresponde una sola
respuesta de la Columna I. Cada
letra puede usarse una, varias o
ninguna vez.

COLUMNA |

A. TETRACICLINA
B. CLORANFENICOL

C. AMBOS
D. NINGUNO
COLUMNAII

27. Se deposita en huesos y
dientes fetales

28. Asociado al "sindrome gris"
29. Causa anemia aplasica

30. Toxico para el higado del
perinato
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31. Contraindicado durante el
embarazo

PREGUNTAS 32-35. SINDROME
DEL PADRASTRO.

Conteste verdadero (V) o falso

(F)

32.—EIl embarazo de la hijastra
por el padrastro es una de
las complicaciones frecuen-
tes.

33.~Es comin que la situacion
de abuso sexual de parte de
los padrastros sea "acepta-
da" por las pacientes.

34.—Los padrastros sexualmente
abusivos casi siempre tienen
un alto nivel educativo.

35.—Hasta un 500/0 de las victi-
mas denuncian el asalto
sexual ante las autoridades.

PREGUNTAS 36-40. ESTADIS-
TICAS DE HONDURAS.

A cada pregunta numerada de la
Columna Il corresponde una sola
respuesta de la Columna I. Cada
letra debe usarse una y solo una
Vez.

COLUMNAI

Al
£ 4
C 53

D. 67
E 128

COLUMNAII

36.—Numero de nacimientos por
1000 habitantes

37.—Porcentaje de la poblacion
hondurefia menor de 15
afos.

38.—Promedio de vida en afios
de un hondurefio

39. Porcentaje de los alumnos
matriculados en primer gra-
do que concluyen sus estu-
dios universitarios.

40.—NUmero de nifios muertos
en el campo por 1000
habitantes.

RESPUESTAS:

21. E: SINDROME DE WATER-
HOUSE-FRIDERICHSEN.

Los hallazgos de la autop-
sia (9) revelaron una hemo-
rragia bilateral de las glan-
dulas suprarrenales trastorno
que se conoce como Sin-
drome de Waterhouse-Fri-
derichsen y que implica una
insuficiencia suprarrenal
aguda. Este paciente tenia
ademas una agenesia del
bazo e hiperplasia - posible-
mente compensadora - del
timo y los ganglios linfati-
cos. El sindrome es causa-
do frecuentemente por in-
fecciones y pacientes con
agenesia esplénica son mas
susceptibles a ellas. Sin em-
bargo, en este caso no pudo
encontrarse ningdn toco in-
feccioso subyacente. Tam
poco pudo demostrarse una
relacion causal convincente
entre el cuadro clinico y la
aplicacién de la vacuna DPT
El cerebro no mostré altera-
ciones.

22. C: TUBERCULOSIS Ml
LIAR. Rifiones, bazo, su
prarrenales, vejiga, higado y
meninges mostraron reac
ciones inflamatorias cronica
con granulomas de células
gigantes multinucleadas tipo
Langhans y necrosis caseosa
central. En el pulmon dere
cho habia un nddulo blan
quecino - que no se detec
t6 en la radiografia de
térax - con igual reaccién
gramil ornatos a. Esto repre
senta un caso de tuberculo
sis miliar con uremia y dese
quilibrio hidroelectrolitico

@3).

23. E: DOLOR ABDOMINAL,
SANGRADO GENITAL,
AMENORREA. La mayoria
(980/0) de los embarazos
ectopicos son tubéricos. La
triada sintomatica caracte-
ristica es dolor abdominal,
sangrado genital y ameno-
rrea. El diagnéstico diferen-
cial incluye las anexitis, la
amenaza de aborto, el quiste
de ovario con torsién del
pediculo, la rotura del cuer-
po luteo y la apendicitis
aguda. La frecuencia del
embarazo ectopico estd en
relacién directa con la inci-
dencia de infecciones geni-
tales especialmente gono-
rreicas. El tratamiento de
eleccion es el quirdrgico.
La mortalidad materna es
casi nula (10).

24. A: DESEQUILIBRIO. Mu
chos términos médicos to
mados del inglés se usan
erréneamente en castellano.
Como ejemplos de anglicis
mos tenemos:
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R T e e un odrgano  especialmente

25. BORBEOTG - INCORRECTO | vulnerable y se ha reportado
e e muertes de pacientes emba-

Radiogafiasmple Cnhaas s iR razadas debido a las tetra-
estremecimiento e A SR e = ciclinas y lesiones tdxicas

ehoque, colapsa Yshoek? iy en fetos y neonatos con el

legion stinjare ; cloranfenicol y las tetraci-

prueba G ! clinas. Estas Gltimas tam-

mfomne . FECESE bién se depositan en hueso
il S y dientes prociuciendo_de-
et bl arrae” : formidad y pigmentacion
{rtBpateHche i . con retardo del desarrollo

A v pass™ Oseo-dental. El cloranfenicol
encarcalnoton ineapesranion’ _ es conocido por causar

o emcupsta Cmuryey? i anemia aplastica - muchas

_ rayon s St e ‘ veces mortal - y "sindrome

media Vstockiret” (11), .. gris" - un cuadro caracteri-

e iR e 2 ; i | zado por cianosis, disnea,
MICO NASAL. El sangrado emesis, distension abdomi-

copioso a partir de un
solo sitio sin una historia
anterior de purpura o de
sangrados previos y con un
examen fisico negativo por
petequias, equimosis, hema-
tomas o hemartrosis, su-
giere un defecto quirdrgico
0 anatomico mas que un
trastorno de la coagulacién
La aparicion facil de more-
tones puede no ser demos-
tracion de un trastorno he-
m orragic o, sino mas bien
parte de un espectro de nor-
malidad relacionado con el
estado de la piel, edad, peso
y otras variables. La pacien-
te fue vista en la sala de
Otorrinolaringologia donde
un examen cuidadoso revelo
la existencia de una pequefia
arteria nasal anterior san-
grante la cual fue cauteriza-
da. Las pruebas de tenden-
cia hemorragica resultaron
normales. La menstruacion
vicariante que se caracteriza

26.

por hemorragias extrageni-
tales, especialmente de la
mucosa nasal, durante el pe-
ri‘'odo de la menstruacion,
es un desorden relativamente
raro. Las caracteristicas
clinicas de la endometrio-
sis decididamente no enca-
jan en este caso (6).

E: SUPRACONDILEA. Las
fracturas de codo son mas
comunes en nifios que en ni-
fias. Las mas frecuentes son
las supracondiieas - con un
predominio de las cerradas
sobre las expuestas y de las
izquierdas sobre las dere-
chas. La fractura de codo
mas frecuente en un nifio
es una supracondilea, ce-
rrada e izquierda (2).

27:A 28:B 29:B 30:C 81:C.

Ambos antibioticos, el clo-
ranfenicol y la tetraciclina
son toxicos para la mujer
gestante y el feto y su uso
debe contraindicarse duran-
te el embarazo. El higado es

nal y colapso vasomotor

).

32:V 33:V 34:F 35:F. Enunl

estudio de 145 pacientes
menores de edad vistas por
problemas sociales (hurto,
prostitucion, delincuencia
juvenil, desercién escolar) |
se encontré6 que en 78 pa-
cientes - 520/0 de los casos-
habia padrastro en la familia
y que de estos padrastros 28
violaron a sus hijastras.
Posteriormente al  abuso
sexual la mayor parte de las
pacientes mostraron conducta
anormal, que no existia
previamente, conduciendo a
una mayor desorganizacion
del hogar. La mayoria de los
padrastros eran de bajo nivel
econémico y escasamente
habian aprobado uno o dos
grados de la escuela
primaria. Una tercera parte de
las madres mostraron poco
interés en el problema de sus
hijas considerdndose que la
depauperacion social dismi-
nuye el sentido de protec-
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cion de los hijos siendo mas
determinante la conserva-
cion de la familia como gru-
po. De las 28 pacientes vic-
timas de abuso sexual once
toleraron la situacién debi-
do a miedo al padrastro o
la madre, estaban de acuer-
do con lo sucedido o no
sabian que hacer. Ocho de
ellas quedaron embarazadas.
Muy raramente fueron las
autoridades informadas ya
sea por la madre o la victi-
ma (8).

36:B 37:D 38:C 39:A 40:E.

En Honduras existe un nd-
mero de nacimientos de
46.6 por cada 1000 habi-
tantes. La mortalidad in-
fantil es de 128 la rural y
85 la urbana en su mayo-
ria debida a enfermedades
previsibles. La esperanza de
vida promedio de los
hondurefios es de 53 afos.
La mayor parte de la
poblacidn total es menor de
15 afios (66.80/0). De cada
100 alumnos matriculados
en primer grado primario,
tres concluyen la
secundaria y

apenas uno finaliza los estu-
dios universitarios (1).
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Tegucigalpa, D. C., Mayo de 1981.

I TITULO:

"Banco Nacional de Sangre".

Il.  JUSTIFICACION:

La obtencion de sangre es un
problema que no ha sido posible
resolver en forma adecuada a ni-
vel de los hospitales nacionales,

regionales y de la Cruz Roja
Hondurefia. Conscientes de su
responsabilidad con el pueblo

hondurefio, las diferentes
instituciones acordaron la
creacién de una Comision

Bilateral Pro-Reserva Nacional de
Sangre.

Debido a que la asistencia mé-
dica que brindan las diferentes
instituciones de salud incluye la
transfusion de sangre, se hace
necesario que el Estado, a tra-
vés del Ministerio de Salud Pu-
blica, incluya dentro de sus
programas a nivel nacional la
creacion de un "Banco Nacional
de Sangre" para centralizar es-
fuerzos.

Con la creacion de este Banco se
pretende:

Reclutar donadores voluntarios no
remunerados, contribuyendo de
esta manera a superar el déficit
de sangre en todo el pais.

Lo anterior puede lograrse crean-
do un Decreto Ley para la fun-
dacion del "Banco Nacional de
Sangre"”. Igualmente se pretende
que el personal involucrado co-
nozca detalladamente el uso 4p-
timo y racional de la sangre y

sus componentes, asi mismo,
unificar esfuerzos en actividades
conjuntas de las instituciones
que se dedican a esta actividad

111 FINALIDAD:

El proposito del presente ante-
proyecto es fijar a nivel nacional
la politica, legislacién, normas y
reglamentos en cuanto a la ob-
tencién, manejo y uso de la san-
gre y sus componentes.

— Ver apéndice adjunto (Ante-
proyecto del Decreto Ley).

Este traera como consecuencia
la reducciéon de costos y un
aumento en la disponibilidad de
sangre para cubrir las necesida-
des del pais.

Por todo lo anteriormente ex-
puesto, corresponde al Ministe-
rio de Salud Publica hacer las
gestiones correspondientes para
que el Estado decrete la creacion
del organismo referido.

IV ALCANCE:

El ambito de aplicacién y juri-
diccidn seré nacional, con centra-
lizacién en la Capital de la Repu-
blica.
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V. CONTENIDO:
1.- Programa de Promocion.

2.- Programa de Educacién.
a) Nivel profesional.
b) Nivel de poblacion en ge
neral.
¢) Personal en servicio.
d) OTROS.
3.- Estandares sobre:
a) Selecci6n y proteccion
del donador.
b)Procesamiento y conser-
vacion de la sangre y sus
derivados.
¢)Uso adecuado y racional
de la sangre.
d) Terapiaconcomponentes
sanguineos.

VI. PERSONAS QUE INTER
VIENEN EN LA ELABO
RACION DEL ANTE
PROYECTO.

a) Cuerpo Directivo Hospital
Escuela,

b) Colegio Médico Hondureno

c) Departamento de Trabajo
Social Hospital Escuela.

d) Banco de Sangre.
Hospital Escuela.

e) Cruz Roja Hondurefo.

VIl FECHA DE ELABORA
CION DEL DOCUMENTO.

VIl FECHA DE PUBLICACION

IX PERIODICIDAD DE RE
VISION DEL PROYECTO.

Cada 2 afios y sujeto a modifica-
cion segun necesidades.

X BASE LEGAL:

Acuerdo No. 1051 del 30 de Sep-
tiembre de 1972.

X1 POLITICA:

Definida en relacién a la Base
Legal de este proyecto y a cual-
quier modificacion ulterior de la,
misma.

Xn META:

A 3er. trimestre del presente
afio. Obtener en él la aprobacion
legal y apoyo financiero del
Ministerio de Salud Publica y
otras instituciones para la crea-
cion del Banco Nacional de San-
gre.

XHI OBJETIVOS:

A.- GENERALES: Procurar la
legislacién para la fundacion del
Banco Nacional de Sangre.

B.- ESPECIFICOS:

1.- Concientizar a la comuni-
dad hondurefia sobre el problema
de la carencia de donadores de
sangre para lograr un mayor nu-
mero de donadores voluntarios.

2.- Lograr que las instituciones
responsables de velar por la salud
del pueblo hondurefio colaboren
con la Comision Pro-Reserva Na-
cional de Sangre.

3.- Legalizar mediante decreto,
todos los aspectos relacionados
con el donador voluntario.

4.- Propiciar cursillos informa-
tivos sobre el uso de la sangre y
sus componentes a nivel de orga-
nizaciones estudiantiles, popula-
res y profesionales, a fin de lo-
grar su participacién en este Pro-
yecto.

5.- Elaborar normas sobre el
procesamiento, conservacion al-
macenamiento y utilizacién de la
sangre y sus derivados.

XIV ACTIVIDADES
1.- PROMOCION:

a) RADIO TELEVISION Y
PRENSA

— Elaborar cuias diversas.

— Gestionar ante la Asocia
cion de Prensa Hondurefia
reportajes radiales, televisa-
dos y escritos.

— Solicitar al programa "Pro
yecciones Militares" repor
tajes televisados. Solicitar a
Radio Honduras reportajes
radiales sobre promocidn
para reserva de sangre.

b) AFICHES:

— Elaborar afiches propios de
la "Comision para la Reser
va Nacional de Sangre".

Gestiones diversas ante:

— Ministerio de Cultura.
— Escuela de Bellas Artes.
— Imprenta Nacional.

— Editorial Universitaria.
— Ministerio de Educacion.
— Empresa Privada.

SOLICITAR AFICHES A: Orga-
nizacion Mundial de la Salud.
Organizaciéon Panamericana de la
Salud.

Liga de Sociedades de la Cruz
Roja en Ginebra. Cuerpo
Diplomatico.

c) EDICIONES Y BOLETI
NES:

— Solicitar a las diferentes or
ganizaciones nacionales e inter
nacionales, folletos ilustrados po
pulares sobre donacién de sangre.
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— Editar folletos con la infor
macion internacional recibida y
con los avances de la Comision
a nivel nacional.

— Publicar articulos sobre ac-
tividades de la Comisién con
difusion a nivel internacional.

— Solicitar ediciones especia
les y boletines al cuerpo diploma
tico.

d) MEDIOS
AUDIOVISUALES.

— Solicitar peliculas (Alianza
Francesa, Cruz Roja Hondurefia),

— Solicitar diapositivas.

— Solicitar donacion de cama
ra fotografica, proyector de pe
liculas (empresa privada, embaja
das).

— OTROS
2.- EDUCACION.

a) NIVEL PROFESIONAL
(PERSONAL EN
SERVICIO).

— Médicos

—  Enfermeras.

— Técnicos de Laboratorio.

— Trabajadores Sociales.

— Estudiantes de Medicinay
Enfermeria.

b) A NIVEL DE LA
POBLACION EN GENERAL

Entrenar Promotores de Salud

para:

*  Organizar talleres o charlas
sobre donacion de sangre;

*  Motivar colegios de Segunda
Ensefianza;

*  Visitar asociaciones filantro
picas: Club Rotario, Club
de Leones, Camara Junior,
COHERP, etc.

Promover ayuda de:

*  Asociaciones Religiosas.
*  Sindicatos.

*  Patronatos

*  Club Juveniles

* OTROS

3.- SEL,ECCION Y PROTEC-
CION DEL DONANTE.

a) Dar a conocer estandar na-
cional para la seleccién y protec-
cion de los donadores voluntarios

— Ver apéndice adjunto (Di
chos estdndares estan sujetos a
modificacion segln necesidades).

4.- PROCESAMIENTOY
CONSERVACION DE LA
SANGRE Y SUS COMPO-
NENTES.

a) Dar a conocer el manual para
procesamiento, preparacion,
conservacion, almace-
namiento y distribucion de
la sangre y sus derivados, a
nivel nacional.

— Ver apéndice adjunto. (Di
chos estandares estan suje
tos a modificacion seguln ne
cesidades).

5.- PLANIFICAR UN PRO-
GRAMA NACIONAL
EDUCATIVO SOBRE EL
USO ADECUADO Y RA-
CIONAL DE LA SANGRE
Y SUS COMPONENTES:

Este se impartira a:

a) Maédicos (médicos generales
y especialistas).

b) Estudiantes de Medicina

c) Personal de enfermeriay
administrativo que laboran
con instituciones de salud
Ver apéndice adjunto.

6.- TERAPIA CON COMPO-
NENTES SANGUINEOS.

a) Dar a conocer el manual
para el uso racional de la
sangre y sus componentes.

— Ver apéndice adjunto.

XV RECURSOS:

a) RECURSOS HUMANOS

1.- PROMOCION:

— Trabajadores Sociales.
Motorista.

— Ayudante.

— Médico

— Enfermeras

2.- LABORATORIO:

Médico Especialista en In-
munohematologia 6 ramas
afines.
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b)

1)

Técnicos de Laboratorio,
Técnicos Il de Laboratorio.

Supervisor.
RECURSOS MATERIALES
PARA PROMOCION.

Bolsas para recolectarsangre
Unidad movil
Medios Audio-Visuales.

Material
impreso.

Afiches
Manuales.

mimeografiado e

Camillas.
Balanza.

— Material de apoyo (equipo,
material y reactivos nece-
sarios para el procesamiento
manejo y conservacion de
sangre y sus componentes.)

2) PARA LABORATORIO

Equipo, materiales y reacti-
VoS necesarios para el proce-
samiento, manejo y conservacion
de sangre y sus componentes.

XVI FINANCIAMIENTO:

a) Ministerio de Salud Publica
Cruz Roja Hondurefia
Donaciones de Empresa Pri-
vada y Particulares.

XVII ASESORIA TECNICA:

CANADA: Banco Sangre de
Montreal.

ESTADOS UNIDOS: Cruz Roja
de E.E. U. U.

ESPANA: Cruz Roja Espafiola,
Banco Nacional Madrid.

NICARAGUA: Cruz Roja Nica-
ragiiense, Banco Nacional de San-
gre.

XVHI EVALUACION:

Tegucigalpa, D. C, 6 de Mayo
de 1981.
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CIRCULAR DE LA SECRETARIA DE ACTAS Y CORRESPONDENCIA
DEL “COLEGIO MEDICO DE HONDURAS", PARA LOS
COLEGIADOS DE TODA LA REPUBLICA

Estimados colegas:

La dunta Directiva del “COLEGIO MEDICO DE HONDURAS" se encuentra
profundamente preocupada per la frecuencia con que ultimamente 1os cole-
giados se enfrentan a demandas interpuestas por los pacientes o familiares de
los mismos, arguyendo mal manejo médico o negligencia.

Por lo anterior, la Junta Directiva considera prudente dar un lamado de aler
ta a todos los Médicos con el objeto de recomendarles ser muy meticulosos
en el manejo de los casos v solicitar en ocasiones la ayuda de otros colegas
para dar mayor luz alos diagnésticos y tratamienteos a aplicar, ya que este
procedimiento es de gran valor para defensa en caso de una acusacion de esta
naturaleza.

Se ha observado en todos los casos presentadoes, que el movil de las demandas
v de las agresiones en contra de los colegiados por parte de los familiares ha sido
desencadenado por la falta de ética profesional de algunce colegas que en
presencia de los pacientes o sus familiares expresan opiniones desprestigian-
do al Médico tratante v poniendo en duda su capacidad profesional. Estoes
verdaderamente lamentable v en caso de oblenerse pruebss irrefutables de
acciones de esta clase, la Junta Directiva no dudard en someter a los culpa-
bles al Tribunal de Honor del “Colegio Médico de Honduras",

Atentamente,

Por la JUNTA DIRECTIVA DEL “COLEGIO MEDICO DE HONDURAS™

Dr. RIGOBERTO CUELLAR A,
Secretario de Actas y Correspondencia



