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COMO UN RECONOCIMIENTO A:

LA ESPOSA DEL MEDICO HONDURENO

SE DICE QUE EN LA VIDA DE TODO
HOMBRE SIEMPRE HAY UNA MUJER, HOY
NOS REFERIREMOS A UNA MUY ESPECIAL:
A NUESTRA ESPOSA, LA ESPOSA DEL MEDICO
HONDURENO QUE ES EL BASTION MAS
SOLIDO Y MAS IMPORTANTE DE NUESTRA
VIDA'Y DE DONDE PARTE TODA LA FUERZA
Y EL ESPIRITU PARA QUE NOSOTROS LU-
CHEMOS DIA A DIA POR VENCER LA ADVER-
SIDAD,

QUEREMOS DECIRLE A ELLA QUE ESTA-
MOS ORGULLOSOS DE ESTAR A SU LADO,
QUE ES PARTE DE NUESTROS TRIUNFOS Y
TAMBIEN DE NUESTROS FRACASOS, PUES
SIENDO DOS SERES FORMAMOS UNA UNIDAD
QUE REPRESENTA~LA LUZ Y LA ESPERANZA
DE NUESTRO MANANA.- QUEREMOS QUE
SEPA QUE CADA UNO DE NOSOTROS NO IG-
NORA NI VE CON INDIFERENCIA, SU LUCHA
DE SIEMPRE POR SER MEJOR ESPOSA, MEJOR
AMANTE, MEJOR MADRE, MEJOR PROFESIO-
NAL, ETC. Y SOBRE TODO SU~ AFAN DE SER
MEJOR AMIGA Y COMPANERA, DONDE
REFUGIAMOS NUESTRO CANSANCIO, NUES-
TRAS ALEGRIAS, NUESTRAS DUDAS Y
NUESTRAS DERROTAS EN LA LUCHA CON-
TRALAMUERTE.

ESPOSA DEL MEDICO HONDURENO: CA-
DA SONRISA TUYA ES UN REGALO MARAVI-
LLOSO QUE RECIBIMOS CON ALEGRIA, CA-
DA LAGRIMA Y CADA TRISTEZA TUYA NOS
LLEGA TAMBIEN MUY HONDO, POR ESO HOY
COMO SIEMPRE TOMAMOS LA DECISION DE
AMARTE TAL COMO ERES, AUN CUANDO
PELEAMOS, PUES LO QUE NOS UNE A TI, ES
7T EXQUISITES DE SER MUJER Y EL SABER
AMAR COMO TU NOS AMAS.

NO DUDAMOS QUE EN MUCHAS OCA-
SIONES SOMOS NOSOTROS LOS QUE TE
CAUSAMOS AMARGURA, PERO TU SIEMPRE

INMACULADA ERES FRENO DE TODASNUES-
TRAS IMPETUOSIDADES, TE DAMOS GRACIAS
ENTONCES POR SER COMO ERES, POR SABER
CATALIZAR EN EL MOMENTO PRECISO Y
TRANSFORMAR EN UN MOMENTO LA TEN-
SION EN RELAJACION, LA TEMPESTAD EN
CALMA'Y LA SEPARACION EN FELIZ UNION.

NINGUNO DE NOSOTROS COMO HOMBRE
Y COMO MEDICO ESTARIA DONDE ESTA,
PUES SIN TU PRESENCIA NO SE HUBIERA
ARRAIGADO TAN PROFUNDAMENTE EN
NUESTRO INTERIOR EL DESEO DE SUPE-
RARNOS Y NO PODRIAMOS DECIR HOY:
"SOY", SINO QUE SERIAMOS PROSPECTOS
DE DECIR: "SERE"; NO PODRIAMOS TAMPO-
CO AMBICIONAR, LUCHAR SI TU VOZ DE
ALIENTO FIRME NO ESTUVIERA A NUESTRO
LADO.- POR ESO ESPOSA NUESTRA, PEDIMOS
TU COMPANIA HOY Y SIEMPRE, PORQUE TU
REPRESENTAS NUESTRO EMPUJE Y NUES-
TRA DECISION DE SER MEJORES.

ESPOSA DEL MEDICO HONDURENO: TUS
DESVELOS, TUS SUFRIMIENTQOS, TUS SACRI-
FICIOS, TU LEALTAD Y TU AMOR, SIGNIFICAN
NUESTRO TRIUNFO, POR ESO HOY CON OR-
GULLO REIVINDICAMOS EN ESTE ESPACIO
TU RAZON DE SER ESPOSA Y MUJER.- GRA-
CIAS POR LO DE HOY, LO DE MANANA Y LO
DE SIEMPRE, GRACIAS POR NUESTROS HIJOS
QUE COMPLEMENTAN EL GRAN AMOR QUE
PRIMERO NACIO Y ESTA DENTRO DE NOSO-
TROS.

ESTAS LETRAS QUE LLEGAN A TUS
0OJOS EN ESTE EDITORIAL, REPRESENTAN
PARTE DEL TRIBUTO QUE NOSOTROS REN-
DIMOS A TU ABNEGACION, A TU AMOR YA
LA FE QUE TIENES EN NOSOTROS LOS ME-
DICOS DE HONDURAS.

iSALUD ESPOSA DEL MEDICO HONDURENO!



NOTA DEL DIRECTOR

Vivimos tiempos dificiles: nuestra economia se sigue tambaleando, el desem-
pleo va en aumento, los problemas de salud se multiplican, a nuestro alrede-
dor corre la sangre de hermanos centroamericanos y muchas fuerzas apuntan
hacia nosotros, sin embargo vamos lentos pero seguros.- Es en ese caminar
que los Médicos de Honduras debemos mantenernos firmes, con la esperanza
que nos hemos de construir un futuro mejor.

Digo construir, porque nosotros somos parte de este pais y de lo que haga-
mos dependerd lo que alcancemos.- Por lo tanto, debemos seguir siendo fac-
tores de cambio positivo, fomentando la unidad y el trabajo entre nosotros
y nuestro pueblo, estando en disposicion de darle a ellos 1o mejor de noso-
tros mismos y de nuestros conocimientos en cualquier circunstancia.

Por eso transmito a ustedes, distinguidos
colegas, mi posicion de siempre de
creer y tener fe en Honduras, pues a mi manera de ver, no podremos contri-
buir a salir de donde estamos, si no creemos en lo que hacemos y por quien
lo realizamos.
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CANCER DE CUELLO UTERINO
ESTADO CLINICO III:

ANALISIS RETROSPECTIVO DE SU MANEJO
Y RESULTADOS

Dr. José M. Claros Sabillon (*)

INTRODUCCION:

El presente trabajo tiene por objeto, hacer una eva-
luacién de aquellos casos de cancer cérvico-uterino
en estadio clinico III que sin haber recibido trata-
miento previo, fueron recibidas en el Departamento
de Oncologia del Hospital México de la Caja
Costarricense de Seguro Social en relacién a su
procedencia, paridad, edad, sintomas que motiva-
ron la consulta médica, tipo histologico y sobre to-
do el tratamiento a que fueron sometidas y el re-
sultado del mismo.

La revision comprende el periodo que va desde
Enero de 1970 a Junio de 1982.

MATERIALES Y METODOS:

El archivo del Departamento de Oncologia del
Hospital México de la Caja Costarricense de Seguro
Social, cuenta con 258 expedientes de pacientes
que adolecian de cancer de cuello uterino, clinica-
mente clasificados en estadio III. De los mismos se
eliminaron los siguientes:

1. Casos inadecuadamente clasificados en esta
dio III.

2. Casos que se presentaron antes de el ano de
1970, ya que los recursos terapéuticos con
que se contaba hasta ese aflo eran menos efec-
tivos que los actuales.

3. Casos que habian recibido tratamiento pre-
vio de cualquier tipo, brindado en otra insti-
tucion.

4. Casos que no contaban con la documentacion
minima para este estudio.

Una vez hecha la relacion, la muestra obtenida
fue de 112 casos, los cuales fueron estudiados
de acuerdo a los siguientes parametros.

1.  Provincia de procedencia
2. Fecha de presentacion al servicio, (afio).

(*) Servicio de Ginecologia Oncologica, Hospital San Felipe

3.  Edad de las pacientes.
4. Edad de las pacientes al iniciar vida sexual
5. Paridad de las pacientes.
6.  Sintoma principal que motivé su consulta.
7. Tipo histologico del tumor encontrado.
8. Clasificacion clinica en IIla o IIIb.
9. Tipo de tratamiento recibido. )
10. Complicaciones provocadas por el tratamiento
11. Resultado del tratamiento, en relacion a la

presencia o ausencia de recidivas tumorales.
DISCUSION Y RESULTADOS:
A. Distribucidén por afio de los casos seleccio-

nados.

TABLA No. 1
PTES.

ARO DETECTADOS PORCENTAJE
1970 7 5.7d0fo
1971 3 24500
1972 3 2.450/0
1973 b 4.280fo
1974 2 l.64o/o
1975 13 10.650/0
1976 10 8.1% /o
1977 21 17.210/0
l‘:_f'?b_ o 15 12.2%: /o
1579 o 4.0%0/0
1980 16 13.110/0
1981 13 10.650/0
1982 10 8.1% /o
TOTAL 122 100. ofe
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Es notable el mayor nimero de casos detectados
en los ultimos seis afios, que alcanza un monto to-
tal de 103 y que corresponde a un 84.420/0 de los
casos. Dicho fenémeno puede ser explicado por la
implementacion de mejores sistemas de cobertura
medica en Costa Rica.

B. Procedencia de las pacientes

TABLA No. 2
No.

PROVINCIA PTES. PORCENTAJE
SAN JOSE 34 27.86 0/o
ALAJUELA 28 22.950/0
CARTAGO 10 8.190/o
HEREDIA 7 5.73 ofo
GUANACASTE 18 16.57 ofo
PUNTARENAS 7.37 ofo
LIMON 3.28 ofo
SIN DATOS EN EXP. 4.91 ofo
NICARAGUA 4.09 ofo

100. o/o

TOTAL 122

Cabe hacer notar que 62 de las 122 pacientes, que
corresponde a un 50.8 lo/o de la muestra prove-
nian de las provincias de San José y Alajuela, lo
cual resulta 16gico, teniendo en cuenta la ubica-
cion de el Hospital México, asi como también
la antigiiedad y excelentes vias de comunica-
cion de ambas provincias.

C. Distribucion de las pacientes por edad.

Como se puede notar tanto en la tabla No. 3
como en el grafico No. 1, la gran mayoria de pa-
cientes de la muestra tenian una edad que oscila-
ba entre los 36 y 75 afios. (87.700/0).

Solo 9 pacientes (7.370/0) tenian menos de 35
afios, lo cual mejora el pronostico general del gru-
po, ya que en multiples estudios se ha comproba-
do, que el céncer de cervix tiene pero pronostico
en estas pacientes (20) (13). El porcentaje de pa-
cientes de este grupo etario encontradas, es similar
al observado con escrutinios previos practlcados en
Noruega, donde el cancer de cérvix avanzado en

TABLA No, 3
No.

GRUPOS DE EDAD PTES. PORCENTAIJE
20- 256 ANOS 2 1.64 o/o
26 - 30 AROS 1 0.81 o/o
31-35 AROS 6 4.91 ofo
36 - 40 AROS 11 9.01 ofo
41 - 45 AROS 15 12.29 ofo
46 - 50 ANOS 13 10.65 0/o
b1 - 56 AROS 15 12.29 o/a
56 - 60 ANOS 13 10.65 o/fo
61-65 AROS 18 14.75 ofo
66 - T0 AROS 10 8.19 ofo
T1-75 AROS 12 9.83 ojo
76 - 80 ARQOS 1 0.81 ofo
81 - 85 ANOS 4 3.28 ofo
86 - 90 AROS 0 0.00 ojo
91 - 95 ANOS T 0.81 ofo
TOTAL 122

pacientes menores de 35 afios tiene una frecuencia
menor del 100/0 de la poblacién y solo del 2 - 60/0
son menores de 30 afios.

En nuestro estudio este ultimo dato se limita a 3
pacientes, para un 2.450/0 del total.

Al fendmeno anterior no se le ha encontrado expli-
cacion, pero se sefala la posibilidad de que la fase
primaria del carcinoma de cervix puede ser mas
corta en la mujer joven. (1).

Por otro lado se presentaron 6 casos de pacientes
mayores de 75 anos (4.910/0), cuyo manejo tam- I
bien puede dificultarse debido a condiciones fisicas
adecuadas para tolerar una terapia intensiva (16).
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D. Edad de inicio de actividad sexual.

TAELA No. 4

No.
EDAD PACIENTES PORCENTAJE
12 1 0.810/0
13 b 4.090/0
14 4 3.280/0
15 2 1.640/0
16 B 6.560/0
17 8 6.550/0
18 T 5.730/0
19 6 4.910/0
20 4 3.280/0
21 1 0.8lofo
22 4 3.280/0
23 0 0.000/0
24 1 0.81o/0
250 MAS 2 1.64ofo
SIN DATOS 69 56.550/0
TOTAL 122 100. oo

Desgraciadamente, un 56.550/0 de nuestro grupo
de estudio no presentaba este dato en los expedien-
tes. Solo de un 43.450/0 se logr6 obtener la edad
a la cual inicid actividad sexual y como es obvio
la gran mayoria lo hizo entre los 16 - 19 afios, dato
epidemiologico valioso ampliamente estudiado y
que en diversas publicaciones se menciona como
factor predisponente para el desarrollo de carcino-
ma cérvico uterino. Solo se encontrd una paciente
virgen.

E Paridad de las pacientes (Tabla No. 5).

Notese que 86 pacientes (70.490/0 tenian antece-
dentes de 4 0 mas embarazos y de estas, 57 sefioras
(46.720/0) pueden clasificarse como grandes multi-
paras de acuerdo a criterios obstétricos bien
establecidos. Ambos datos confirman en nuestro
grupo de estudio, los datos epidemiologicos que al
respecto existen y que apoyan el criterio de que la
paridad elevada también juega un papel importante
como factor predisponente para la aparicién de
esta neoplasia.

E Sintomas que motivaron consulta médica.
(Tabla No. 6).

Es evidente que el sistema que mas consultas mé-
dicas motivo fue el sangrado (69.670/0). Este mis-
mo dato se encuentra en todos los textos de Onco-
logia y Patologia.

La magnitud del sangrado en los pocos casos que la
detallaron varié desde manchas ocasionales a aque-
llos casos de sangrado crénico que determinaban la

TABLA No. 5
No. DE No. DE
EMBARAZOS PACIENTES PORCENTAJE
0 4 3.280/0
1—3 17 13.930/0
4—6 29 23.770/0
7—9 29 23.770/o0
10— 12 16 13.110/0
13— 15 9 1.870/0
16 — 18 1 0.810/0
19— 20 2 1.830/0
NO ESTIPULADA 15 12.29/0
TOTAL 122 100. ofo
TABLA No. 6
SINTOMA No. PTES. PORCENTAJE
SANGRADO GENITAL 85 69.670/0
LEUCORREA 13 10.650/0
DOLOR PELVICO 7 5.730/0
SANGRADO POST
COITO 5 4.080/0
DOLOR REFERIDO
A VAGINA 1 0.81o0/0
DESCUBRIMIENTO
RUTINA 1 0.810/0
NO CONTEMPLADO 10 8.190/0
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aparicion de cuadros de anemia severa. Solo 4
casos presentaron hemorragia aguda severa que
amerito transfuciones sanguineas urgentes, tapona-
mientos vaginales etc. Llama la atencion, el poco
numero de casos con esta cuantia de sangrado te-
niendo en cuenta lo avanzado de la invasion neo-
plasica y que en otros centros con mayores recur-
s0S, se hacilegado hasta ligadura de hipogastricas y
mas aun embolizacion de las mismas con el fin de
hacer hemostasia (19).

Las pacientes que acudieron acusando hemorragia,
generalmente presentaban areas de necrosis e in-
feccion sobreagregada al tumor, la gran mayoria
de ellas, con vida sexual inactiva.

G. Tipo histologico del tumor.

TABLA No. T

T.."-‘.BL:"E Mo, 3

CLASIFICACION N 0._5’_1‘ ES. PORCENTAJE
ITla 20 16.390/0
Iib 82 67.220/0

SIN CLASIFICACION

aob 20 16.3% /a0

TOTAL 122 100. ojo

TIPO HISTOLOGICO No. PTES. PORCENTAJE

EPIDERMOIDE 99 81.140/0
ADENOCARCINOMA 2 1.630/0
ADENOESCAMOSO 1 0.8lo/o
NO ESPECIFICADO 20 16.3%0/0
TOTAL 122 100. ofo

De las 102 pacientes cuyo tumor fue histologica-
mente estudiado 99 (970/0) pertenecian al tipo
epidermoide; 2 (1.970/0) eran adenocarcinomas
y 1 (0.980/0) era a de no escamoso.

La anterior distribucidon porcentual no merece ma-
yor discusidn, puesto que se apega a los analisis de
una gran cantidad de series, incluso con numero
mayor de pacientes (25). Afortunadamente la inci-
dencia de adenocarcinoma es baja, ya que tiene un
prondstico mucho mas pobre que el carcinoma epi-
dermoide, con una sobrevida $. 5 aflos de apenas
28.20/0 (17) en comparacion con la sobrevida de
carcinoma de células escamosas adecuadamente
tratadas, que es de 43.50/0 en 5 afios (2).

H. Clasificacion de pacientes en estadio clinico
Illa, o IIIb.

Es preocupante, al menos en esta muestra el hecho
de que la gran mayoria de pacientes pertenecian al
grupo clasificado en estadio clinico Illb, lo cual
entre muchas cosas indica que aun las pac1entes
acuden en gran numero en busca de asistencia mé-

dica, cuando su problema presenta grandes limita-
ciones para su tratamiento y por ende con malos
resultados globales en lo que a tolerancia a la terapia,
respuesta a la misma, aparicion de recidivas y
mortalidad incluso contando con los medios para
una linfadectomia pélvica transperitoneal, seguida
de irradiacion con supervoltaje, existe una gran
cantidad de fallas y se asocia con una alta morbi-
mortalidad durante el tratamiento, sobre todo de
origen quirurgico. En las mejores condiciones, los
resultados 6ptimos han sido de una supervivencia
a 5 afios de 35 a 450/0 para el IIIb (16), no asi
para el Illa que tiene una sobrevida de 500/0 (18).

I.  TRATAMIENTO

Notese que falta 1 paciente para completar el ni-
mero global de 122. La paciente abandono el ser-
vicio sin ser sometida a terapia alguna.

Es evidente que las pacientes con estadio clinico
I1lb, en su mayoria solo pudieron recibir terapia
externa y que desgraciadamente se tuvieron muy
pocos casos tipificados Illa para poder hacer una
evaluacion significativa de las facilidades que die-
ron para completar el protocolo de manejo.

Afortunadamente los dos casos de carcinoma, cla-

TABLA No. 9

TERAFIA TERAFIA EXT
ESTADIO EXTERNA RADIUM PORCENTAJE
E CLINICO s 9 16.3% 0
E CLINFCO HIb a3 a0 67.220/0
SIN CLASIF. a= b L 14 16. 3% /0
TOTAL &7 55 #8.2 oo

sificados en estadio Illb pudieron recibir la doble
terapia, no asi el adenoescamoso que a pesar de ha-
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ber sido clasificado en estadio clinico Illa, solo
pudo recibir la terapia externa

El égrupo usado para la teraBia externa fue una uni-
dad de Co-60 Theratron - 80.

J.  Recidivas tumorales.

Se estudiaron las recidivas tumorales post trata-
miento en base a:

1. Clasificacion A o B. 2.-
Tratamiento recibido.

I.  Estadio Clinico Illa— Del total de este grupo
se controlaron 18 pacientes.

Pacientes con Estadio Clinico Illa sin recidivas.

TABLA No. 10

PERIODO No. PTES. PORCENTAJE
MENOS DE 3 MESES 0 0

3— 6 MESES 4 22.220/a
5—12 MESES 1 GRTe
2—4 AROS 2 11.100/0
5— T AROS 5] 33.320/0
8— 10 AROS 0 0

11— 13 AROS 0 0

TOTAL 12 G66.660/0

Pacientes con Estadio Clinico I[Ila con recidivas.

TABLA No. 11

oj/o PACIENTE!

PERIODO No. FTES. CONTROLADC
MENOS DE 3 MESES 0 0

4 — 6 MESES 2 11.100f0
6— 12 MESES d 168.650/0
2—4 AROS 0 0

b—17 ANOS 1 5.550/0
£— 10 AROS 0 0

11— 13 AROS 0 0

TOTAL & 33.330/0

I1.) Estadio Clinico Illb — se lograron controlar
solo 64 de las 82 pacientes, ya que 7 fueron
remitidas a otro y 11 se perdieron voluntaria-
mente de control.

TAELA No. 12

Pacientes con estadio elinico 111b sin recidivas

ofo PACIENTES

PERIODO No. PTES. CONTROLADAS
MENOS DE 3 \iﬁéEE 0 0

3 — 6 MESES 9 14.040/0

6— 12 MESES 10 15.600/0
2— 4 AROS 11 17.160/0
5=T AROS 9 14.040/0
B—10 AROS q 6.240/0
11—13 AROS 2 3.120/0
TOTAL 45 70.200/0

TABLA No. 13

oo PACIENTES

PERIODO No.PTES. CONTROLADAS
SIN RESPUESTA 4 6.240f0
MENOS 3 MESES 3 4.680/0

3 — 6 MESES 3 4.680/0

6— 12 MESES & T Rbojo
2—4 AROS 4 6.240/0
5—5 AROS 0 1]

88— 10 AROS 0 1]

11 — 13 AROS 0 0

TOTAL 19 29.080/0




50-

REV. MEDICA HONDUR. No. 2 VOL. 51 - 1983

Es evidente que al menos en este grupo no se en-
contrd evidencia de que el estadio clinico fuera
determinante en la aparicion de recidivas tumo-
rales. En la literatura revisada no encontramos
evidencia de trabajo_similar usando las recidivas
locales y no la mortalidad como referencia.

Una vez comprobado en esta muestra la clasifica-
cion en Illa o Illb no afectaba significativamente
el resultado final del tratamiento, procedemos a
valorar las necesidades en relacion al tipo de tra-
tamiento recibido.

Periodo sin recidivas con terapia externa sola

TABLA No, 14

Llama poderosamente la atencion el hecho de que
no existen en forma global diferencias significati-
vas en el numero total y porcentual de pacientes
sin recidivas, entre las dos modalidades terapéuti-
cas.

Sin embargo si es notable el hecho de que en las
pacientes tratadas solo con terapia externa Uni-
camente 14 estaban libres de recidiva en un periodo
de 2 afios o mas (17.070/0). En cambio 27 pa-
cientes manejadas con terapia combinada no te-
nian recidiva tumoral (32.920/0) lo cual confirma
la utilidad y ventajas de terapia combinada

Recidiva en pacientes tratadas solo con terapia
externa.

TAEBLA No. 16

of/o PACIENTES

ofo PACIENTES PERIODO No. PTES. CONTROLADAS

PERIODO No. PATES. CONTROLADAS
e s ~————  SIN RESPUESTA 4 4.87 ofo
MENOS 3 MESES 0 0
6 —12 MESES 9 10.97 ofo 3 — g MESES 4 4.87 o/o
2—4 AROS (5] 7.31 oje

6— 12 MESES 8 9.75 ofo
b— T AROS b 6.09 ofo
8— 10 AROS 2 2.43 ofo 2—4 ANOS 1 1.21 ofo
11— 13 AROS 1 1.21 o/o 5— T ANOS =
TOTAL 34 41.46 ofo

8— 10 AROS
Periodo sn recidiva con terapia externa y radium,

TOTAL 18 21.956 ofo

TABLA No. 156

Recidiva en pacientes tratadas con terapia extemna

o/o PACIENTES

¥ radium. TABLA No. 17

PERIODO No. PTES. CONTROLADAS : S 3

DB afo PACIENTES
MENOS 3 MESES 0 0 PERIODO No. PTES. CONTROLADAS
3— 6 MESES 3 3.650/0 MENOS 3 MESES 1 1.21 ojo
6 — 12 MESES 6 7.31 ofo 3 — 6 MESES 5 6.05 ofo
2 — 4 AROS 12 14.63 oo 6 — 12 MESES 5 6.05 ojo
5— 7 ANOS 9 10.97 o/o 2~ 4 ANOS 3 3.63 ofo
B— 10 ARDS 3 3.650/0 5— T ANOS 1 1.21 o/
11— 13 AROS 3 3.65 0/o TOTAL 15 18.15 ofo
TOTAL 36 43.86 o/o
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En ambos grupos de pacientes las recidivas tumora-
les se presentaban en su gran mayoria, en el primer
afio después del tratamiento incluyendo aquellas
que no presentaban respuesta al mismo, lo cual
esta de acuerdo con los trabajos de Sampolins del
M. D. Anderson que afirma que el 940/0 de las fa-
llas centrales y regionales del tratamiento ocurren
antes de cumplir los primeros 3 anos. (18). Anali-
zando los resultados globales, 52 pacientes fueron
tratadas solo con terapia externa, de las cuales 18
presentaron recidivas (34.610/0). Del mismo modo
51 pacientes fueron tratadas con terapia externa y
radium, de las cuales solo 15 presentaron recidiva
(29.40/0). Sin embargo individualizando el periodo
de tiempo libre de actividad tumoral, este fue mu-
cho mayor en el grupo de pacientes tratadas con
terapia externa y radium.

Es dificil determinar en estos casos, la causa de fa-
llas en el tratamiento, pero esta demostrado que
tanto las residivas centrales como parametriales,
son mas frecuentes ante la presencia de enferme-
dad masiva. (16).

Se reportaron dentro de las recidivas, un caso con
metastasis pulmonares, que fue sometida luego a
quimioterapia, con resultados poco alentadores,
hecho que ha sido encontrado en estudios experl-
mentales, en los cuales se ha llegado a hacer asocia-
ciones enormes de quimioterapicos, que para ser
efectivas, se acompanan de una alta e inaceptable
incidencia de efectos colaterales. (10) (8).

Solo el doctor Baker y Cols, del Southwest Onco-
logy Groop ensayando un régimen con mitomicina
C, vincristina y bleomicina, logro una respuesta de
450/0 la mas alta obtenida hasta hoy, en los que a
involucion tumor se refiere, no reporta en su pu-
blicacién el estudio de control posterior, aunque
se sefala gran cantidad de efectos indeseables de las
drogas usadas. (4).

K. Complicaciones post terapia por radiacion.

El tratamiento curativo de tumores malignos,
siempre implica un riesgo de complicaciones serias
de los 6rganos en su inmediata variedad. La vejiga
y los intestinos son los 6rganos mas afectados por
el tratamiento radioldgico del carcinoma de cérvix.

(12)

Pacientes tratados con terapia externa.

De 67 pacientes tratadas con terapia externa Unica-
mente un 22.40/0 presentd complicaciones, de las
cuales la mayoria consistieron en proctitis y cistitis
de grado I—II de la clasificacion de Bosh y Frias
(3). Acusan escasos periodos o un solo periodo de
hglmaturla o proctorragia espaciados a largos inter-
valos

TABLA No. 18
i “?:- i".-!(;ll-’.f\i'!'ﬁ::i
COMPLICACION No. Pte. TRATADAS
PROCTITIS T 10.4 ofa
CISTITIS 4 6. ojo
FISTULA
UE'C..‘IJ.UU"-'-:"LGIE-;‘!.L 2 3. ojo
DOLOR PELVICO
CRONICO 2 3. afo
TOTAL 15 22.4 ofo

Pacientes tratadas con terapia externa v radium

TABLA No. 19

ofo PACIENTES

COMPLICACIONES No. PTES. TRATADAS
PROCTITIS 10 18.18 0/o
CISTITIS 6 10.36 o/o
DOLOR PELVICO

CRONICO 5 9.05 o/o
FISTULA VESICO

VAGINAL 1 1.81 o/o
TOTAL 22

De 55 pacientes, 22 presentaron complicaciones
(400/0) siendo_en este grupo al igual que en el
primero, proctitis la complicacion mas frecuente
y registr6 mayor gravedad que en las pacientes
afectadas solo por terapia extema, debiendo prac-
ticarse 4 colostomias derivativas.

En resumen de 122 pacientes tratadas, 37 presen-
taron secuelas por el tratamiento o sea en porcenta-
je de complicaciones de 30.30/0 siendo la mayo-
ria de menor gravedad.
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CONCLUSIONES:
1.  Los elementos epidemioldgicos del cancer cér-

vico-uterino mencionados en diversas publi-
caciones a nivel mundial, son valederas para
las pacientes controladas en el Hospital Mé-
xico de la Caja Costarricense de Seguro Social
de San José de Costa Rica.

2.  Todavia existe un alto nimero de pacientes,
que pese a conocer la gravedad de su proble-
ma, abandonan el control hospitalario, eva-
diendo aun los sistemas de Trabajo Social
que pretenden eliminar dicha disension.

3. Aunque en el presente estudio no se encon-
tré diferencia en la evolucion de las pacientes
tratadas clasificadas como estadio clinico
Il1la y la ele las pacientes clasificadas como
estadio clinico Illb es conveniente insistir
que dicha clasificacion no sea omitida.

4. No existe en este estudio diferencia estadis-
ticamente significativa entre el numero de
pacientes que presentaron recidiva en relacion
a la modalidad de terapia empleada

5. Sin embargo es evidente que el periodo libre
de recidiva es mucho mayor en aquellos pa-
cientes que logren el beneficio de terapia con
radium.

6. Escaso numero de pacientes se manejé con
quimioterapia pero un protocolo de trata
miento, con fines de estudio podria ser em-
pleado en pacientes con recidiva y cuyo esta
do general lo permita, de esa manera se podria
elaborar una casuistica propia de la institu-
cion.

7. El porcentaje de complicaciones post radia
cidén sugieren un patrdén similar al observado
en otras revisiones en cuanto al tipo, locali-
zacion y severidad de las mismas.
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VIOLENCIA Y SU REPERCUSION
EN LA SALUD

Dr. Rigoberto Arriaga Chinchilla *
Dr. Gustavo Navarro **

Para iniciar nuestro trabajo, debemos partir del
concepto de que la agresion fisica es considerada
como el fracaso de las personas para armonizar y
simbolizar los sentimientos hostiles, a través del
lenguaje y la fantasia.- La paradoja del INSTINTO
DE AGRESIVIDAD, es que, una vez registrado co-
mo sentimiento, busca una descarga perentoria.
El ALCOHOL por su parte, actia como un dilu-
yen te de las barreras morales y de los valores al-
truistas de la personalidad, dejando descubiertos
y liberados, los sentimientos mas arcaicos del su-
jeto; llevandolo de esta forma, a expresar y ejecu-
tzag f)ccwnes de diversos grados de violencia. (1-

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en el presente estudio, 987 casos que
llegaron al SERVICIO DE URGENCIAS QUI-
RURGICAS del HOSPITAL ESCUELA, con signos
de haber sufrido lesiones por agresion, desde di-
ciembre de 1981, hasta diciembre de 1982 (un
aflo); tomando en ‘consideracion los siguientes pa-
rametros sexo, edad, profes10n distribucion men-
sual, su relacién con el alcoh 01 drogas y otros,
el agente causal, la localizacion de las lesiones, su
profundidad, la 1ncap301dad mortalidad y su reper-
cusion econoémica para el HOSPITAL—ESCUELA.

)
DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO No. PACIENTES ojo
HOMBRES 7582 9.1
MUJERES 205 20.9

ITOTAL as7 100,00 /0

Hubo frameo predominio del sexo masculino

(*) Jefe del Servicio de Urgencias Quirargicas del Hospital-
Escuela y Profesor Titular de Cirugia de la Facultad de
Ciencias Médicas—UNAH.

(**) Médico Residente de Cirugia del Hospital-Escuela.
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DISTRIBUCION POR EDAD

EDADES No. PACIENTES ofo
10—18 90 2.11
20—29 600 60.79
30—239 200 20.26
40— 49 60 6.07
60— 59 28 2.83
60— 69 9 0.91
70 Y MAS 0 V]
TOTAL 887 100 ofo

La incidencia de agresion fue mayor en la década
de 20 a 29 anos (60.790/0).

DISTRIBUCION SEGUN EL MES

MES No. PACIENTES ofo
DICIEMBRE 294 22.6
ENERO 21 2.1
FEBRERO 32 3.2
MARZO 81 8.2
ABRIL 37 3.7
MAYO 34 3.4
JUNIO - 96 9.7

JULIO 81 8.2
AGOSTO 40 4.3
SEPTIEMBRE 140 14.1

| OCTUBRE 131 13.1

| NOVIEMBRE 70 7.4

: ;

I TOTAL 987 100.0/0

Ocupo el primer lugar el mes de diciembre, seguido
de septiembre y octubre.

DISTRIBUCION SEGUN SU PROFESION

PROFESION U No.

OFICIO PACIENTES ofo
LABRADOR 550 55.72
OBRERO ' 350 35,46
OFICIOS DOMESTICOS 70 7.09
PROFESIONALES 17 1.72
TOTAL 987 100 o/o

El predominio de la agresion fue manifiesto en los
labradores con un 55.720/0 seguido de los obreros
con un 35.460/0.

RELACION CON FACTORES CAUSALES

FACTOR CAUSAL No. CASOS ofo
ALCOHOL 469 47.56
DELINCUENCIA 187 18.9
DROGAS 12 1.2
OTROS 419 324
TOTAL a87 100o0/o

E]l ALCOHOL fue el factor mas importante, segui-
do de la DELINCUENCIA.

DISTRIBUCION SEGUN EL AGENTE CAUSAL

AGENTE CAUSAL No. CABOS oo
ARMA BLANCA 384 38.9
ARMA DE FUEGO 207 20.9
OTROS 396 40.2
TOTAL 287 100.0/0

El Arma blanca fue el principal agente causal.
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DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION
DE LAS LESIONES

REGION No. CASO8 ofo
CABEZA 429 43.4
TORAX 208 21.3
EXTREMIDADES 204 20.6
ABDOMEN 146 14.7
TOTAL 987 100.0/0

La CABEZA fue el lugar donde se localizaron la
mayor parte de las lesiones,

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE
PROFUNDIDAD DE LAS LESIONES

PROFUNDIDAD No. PACIENTES ofo
SUPERFICIAL 369 37.3
MEDIANA 252 25.6
PROFUNDA J66 37.2
TOTAL 937 100.0/0

Las heridas superficiales ocuparon el mayor nimerc
de lesiones, seguido de las profundas.

DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE
INCAPACIDAD ¥ MORTALIDAD

INCAFACIDAD No. CASOS ojo
NINGUNA 299 30.4
PARCIAL 53 5.3
TOTAL 627 63.5
MORTALIDAD 8 0.8
TOTAL 887 100.0f0

En la TOTALIDAD de lesionados predomingd la
incapacidad TOTAL de la region afectada y se
produjo una MORTALIDAD dnicamente de 8.

REPERCUSION ECONOMICA PARA EL

HOSPITAL — ESCUELA

PACIENTES HOSPITALIZADOS 254

PACIENTES NO HOSPITALIZADOS 733

TOTAL 987

PROMEDIO DIAS ESTANCIA 14

TOTAL DIAS ESTANCIA 3.556

COSTO POR DIA PACIENTE 71.81

COSTO TOTAL PACIENTES 255.356.36

COSTO POR PACIENTE

NO HOSPITALIZADO 40.00

COSTO TOTAL DE PACIENTES

NO HOSPITALIZADOS 29.320.00

PROMEDIO DE SANGRE

UTILIZADO POR PACIENTE 3 PINTAS

TOTAL DE SANGRE

UTILIZADA TE2PINTAS

COSTO UNITARIO DE SANGRE 73.12

COSTO DE SANGRE POR

PACIENTE 219.36

COSTO TOTAL DE SANGRE 55.717.44

RESUMEN ECONOMICO

Costo de Pacientes Hospitalizados 255.356.3¢

Costo de Pacientes no Hospitalizados 29.320.00

Costo de Sangre. 55.717.4
340.393.80

Costo Total para el Hospital-Escuela
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CONCLUSIONES

Se tomaron como base para el presente estu-
dio, 987 casos que llegaron a la EMERGEN

CIA DEL HOSPITAL ESCUELA, con signos
de haber sufrido lesiones por agresion y que
corresponde a un 7.770/0 del total (12.688)
de las Emergencias Quirurgicas que llegaron al
I(;Iolsrg)fi;tzal de diciembre de 1981 a diciembre

e .

Se pudo apreciar un franco predominio del
sexo masculino (79. lo/o), por ser este la po-
blacion mds econdémicamente activa, y por
consiguiente, estar mas expuesta a 51tuac10nes
de violencia

Durante los meses de diciembre, septiembre y
octubre, se presentaron mas casos de violen-
cias, lo cual coincide con los dias festivos exis-
tentes en estos meses, en los que a su vez se
ingiere mayor cantidad de bebidas alcohdlicas,
y tales situaciones, predispone a 51tua010nes
de violencia

E1 ALCOHOL y la DELINCUENCIA como
factores causales de VIOLENCIA con un total
(656) — (66.40/0), predominaron sobre los
otros, por la influencia que estos ejercen sobre
las personas en tales situaciones.

el ARMA BLANCA (38.90/0) y de FUEGO
(20.90/0), fueron los agentes causales mas
frecuentes, y esto se debe al hecho conocido
de que en nuestro medio, la mayor parte de
las personas de bajo nivel social, portan su
arma blanca como objeto de trabajo y algunos
el ARMA DE FUEGO como medio defensivo.

En cabeza, torax y abdomen, se localizaron la
mayor parte de las lesiones (783 — 79.40/0),
lo cual tiene relacion con la forma en que ac-
tha el agente causal (machete, pufial, pistola).

Las heridas medianas y profundas (618—
62.70/0) ocuparon el primer lugar y que a su
vez tiene relacion con el agente causal (mache
te, pistola).

Del total de 979 agredidos, 627 (63.50/p)
quedaron con incapacidad total de la region
afectada, lo cual tiene relacion con el mayor
numero de lesiones medianas y profundas
que se produjeron.

La mortalidad total fue de 8, que equivale a
un (0.So/0), lo cual esta dentro de los niveles
optimos dentro de esta patologia de emergen-
cia.

10.

11.

Se utilizaron en su totalidad 762 PINTAS DE
SANGRE, lo cual es bastante considerable,
dada la escasez de ella en el HOSPITAL ES
CUELA, por falta de donantes y que indiscu-
tiblemente repercute en forma desfavorable
ya que limita considerablemente, la cirugia
electiva

El costo total ocasionado al HOSPITAL ES

CUELA, por la atencion de estos pacientes
agredido, fue de L. 340.393.80, lo cual es
bastante considerable, dadas las limitaciones
presupuestarias de este HOSPITAL.

RECOMENDACIONES

Hacer una campaifa a nivel nacional con el
objeto de concientizar a la poblacidon, sobre
las repercusiones que ocasiona la ingesta de
alcohol y drogas en sus diferentes formas.

Hacer las gestiones correspondigntes ante el
MINISTERIO DE GOBERNACION, para que
lleve a cabo un desarme general con el fin de
eliminar en lo posible, los agentes causales de
agresion.

Combatir la delincuencia mediante programas
de prevencion y rehabilitacion en centros es-
peciales (granjas penales).

Recomendar al MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA, la creacion de CENTROS DE
ATENCION DE EMERGENCIAS y que al
HOSPITAL-ESCUELA, solo sean referidos,
los casos que, debido a la complejidad de sus
lesiones, ameriten atencion especializada.
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ALGUNOS DATOS PARA EL ESTUDIO
DEL ALCOHOLISMO EN HONDURAS
DURANTE LA PRESENTE DECADA

Por: Dagoberto Espinoza Murra*

Por muchos afios el gremio médico hondurefio
compartid el crlterlo de que el alcoholismo era algo
similar a un "vicio" y que qulenes lo pade01an eran
haraganes, irresponsables, "atenidos", etc., etc..

La connotacion del alcoholismo como sinénimo de
enfermedad nos ha llegado con algun retraso y
hasta la fecha se dibuja en el rostro del estudiante
de medicina, asi como de muchos profesionales -
incluyendo a algunos Psiquiatras--, un semblante
de severa reprobacion cuando les toca enfrentarse
a una persona, a un paciente alcoholico.

Muchos seran los factores a considerar cuando se
haga un estudio pormenorizado del alcoholismo
en Honduras. En esta ocasiéon nos contentaremos
con mostrar algunas cifras reveladoras de lo acon-
tecido en la Unidad Psiquiatrica "Dr. Mario Men-
doza", durante el afio de 1981. {Ver Cuadros
anexos).

En un interesante trabajo realizado por Richard
W. Hudgens, del Departamento de Psiquiatria de la
Escuela de Medicina de la Washington University
de San Louis Missouri; y que tituld "Enfermedades
mentales en dos culturas .le las Américas", el men-
cionado autor puntualizaba en 1967. "Los desor-
denes predominantes entre ellos -se referia a los
pacientes hondurefios-- eran alcoholismo, esqui-
zofrenia y desordenes afectivos severos'.

Después de algunas consideraciones transcultura-
les, vuelve al temal del alcoholismo y nos brinda
esta valiosa informacion:

"La importancia del alcohol entre los pacientes
hondurefios fue demostrada una vez mas por el
hecho de que, aun sin considerar el diagnostico,

780/0 de los hombres y 80/0 de las mujeres entre-

{¥*) Profesor del Departamento de Psiquiatria de la Facultad
de Ciencias Médicas de la UNAH.

"En el vino, la inconformidad busca satisfaccion, la cobardia, valor,

y la timidez, confianza",

vistadas en esta investigacion tenian una historia
presente o pasada de ingestion excesiva. Esta pre-
eminencia de excesos alcoholicos existia también
entre los familiares de los pacientes hospitaliza-
dos: 650/0 de todos los pacientes y 840/0 de los
alcohélicos tenian historia familiar de alcoholis-
mo".

En las memorias de la Unidad ' 'Dr. Mario Mendoza"
1973-1974, se dice que el (500/0) de los pacientes
varones ingresados a dicho centro fueron clasifica-
dos como alcohdlicos.

También en el Primer Seminario de Ensefianza de
Psiquiatria, celebrado en esta ciudad del 7 al 10 de
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mayo de 1975, se dejo constancia de la preocupa-
cioén por tan comple]o problema. "El alcoholismo
es un gran problema del campo de la salud mental -
-se dijo--. En Tegucigalpa existen mas de dos mil
establecimientos (actualmente se ha duplicado esa
cifra) de expendio de bebidas alcoholicas, lo que
corresponderia a un local por cada 75 personas ma-
yores de 15 afios".

Con algin grado de impotencia se agreg6: "El he-
cho mas importante es que el propio Estado es el
principal beneficiario de tal situacion, ya que un
buen porcentaje del Presupuesto Nacional proviene
del impuesto al expendio e importacion de bebidas
alcoholicas". (Ver Cuadro No. 7).

ESTADjSTICA DE 1981 EN LA UNIDAD
PSIQUIATRICA "DR. MARIO MENDOZA"

Pacientes atendidos en Consulta Externa en 1981:

21.869

Total de ingresos a Salas de la Unidad en ese afio:
1.239 o sea el 5.60/0.

Total de pacientes alcoholicos en esos ingresos:
261 o seael210/0.

CUADRO No. 1

PACIENTES ALCOHOLICOS SEGUN SU SEXO

'-.I:,KG No. 0/0
‘l.H"if‘Ul I\O 243 93.1
FEMENINO 18 6.9

100.0

TOTAL 261

CUADRO No, 2

FACIENTES ALCOHOLICOS SEGUN SU EDAD

EDAD (rangos No. ojo
10— 20 afios 4 1.5
gL—30 ™ 46 17.6
dg1—40 ™ 93 35.6
41— 50 " 50 19.2
5l y mas 15 17.2
sin datos 23 B.8

100.0

;'_U_ TAL 261

CUADRO No. 3

PACIENTES ALCOHOLICOS SEGUN SU
LUGAR DE PROCEDENCIA

LUGAR No. olo
Francisco Morazan 208 79.7
Cortés 13 4.9
El Paraiso B 3.1
Olancho T 2.7
Comayagua & 2.3
Choluteca o 1.9
Santa Barbara 4 1.5
Yoro 2 0.7
La Paz 2 0.7
Lempira 1 0.4
Atlantida 1 0.4
Intibuca 1 0.4
Ocotepeque 1 0.4
Copan 1 0.4
Islas de la Bahis 1 0.4
TOTAL 261 100.0

CUADRO No. 4

DIAGNOSTICOS CON QUE EGRESARON
DE LA UNIDAD

DIAGNOSTICO No. ofo

Alcoholismo cronico 132 69.7
Alucinosis alcoholica 32 12.3
Delirium tremens 20 1
Psicosis alcocholica 20 7.7
Encefalopatia alecholica 3 b |
Demencia alcoholica 2 0.8
Hepatitis alcoholica 1 0.4
Gastritis alcoholica 1 0.4
1

TOTAL 26 100.0
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mayo de 1975, se dejo constancia de la preocupa-
cion por tan complejo problema. "El alcoholismo
es un gran problema del campo de la salud mental -
-se dijo-. En Tegucigalpa existen mas de dos mil
establecimientos (actualmente se ha duplicado esa
cifra) de expendio de bebidas alcohdlicas, lo que
corresponderia aun local por cada 75 personas ma-
yores de 15 afos".

Con algun grado de impotencia se agrego: "El he-
cho mas importante es que el propio Estado es el
principal beneficiario de tal situacién, ya que un
buen porcentaje del Presupuesto Nacional proviene
del impuesto al expendio e importacién de bebidas
alcohdlicas". (Ver Cuadro No. 7).

ESTADiSTICA DE 1981 EN LA UNIDAD
PSIQUIATRICA "DR. MARIO MENDOZA"

Pacientes atendidos en Consulta Externa en 1981:

21.869

Total de ingresos a Salas de la Unidad en ese afo:
1.239 o sea el 5.60/0.

Total de pacientes alcohdlicos en esos ingresos:
261 oseael210/o0.

CUADRO No. 1

PACIENTES ALCOHOLICOS SEGUN SU SEXO

SEX0O No. ala
MASCULINO 243 93.1
FEMENINO 18 6.9
TOTAL 261 100.0

—

CUADRO No, 2

PACIENTES ALCOHOLICOS SEGUN SU EDAD

CUADRO No. 3

PACIENTES ALCOHOLICOS SEGUN SU
LUGAR DE PROCEDENCIA

LUGAR No. ofo
Francisco Morazan 208 T9.7
Cortes 13 4.9
El Paraiso 8 3.1
Olancho T 2.7
Comayagua 6 23
Choluteca 5] 1.9
Santa Barbara 4 1.5
Yoro 2 0.7
La Paz 2 0.7
Lempira 1 0.4
Atlantida 1 0.4
Intibuca 1 0.4
Ocotepeque 1 0.4
Copan 1 0.4
Islas de la Bahia I 0.4
TOTAL 261 100.0

CUADRO No. 4

DIAGNOSTICOS CON QUE EGRESARON
DE LA UNIDAD

EDAD (rangos No. o/o
10— 20 anos 1+ 15
21 — 30 A6 17.6
31 —40 ™ 093 35.6
41—50 a0 19.2
51 v mas 15 17.2
sin datos 23 g.8
T_ﬂ'_ FAL 261 100.0

DIAGNOSTICO Nao. ofo

Aleoholismo cronico 182 69.7
Alucinosis aleoholica 32 12.3
Delirium tremens 20 T
Psicosis alcoholica 20 7.1
Encefalopatia aleohdlica 3 1.1
Demencia aleoholica 2 0.8
Hepatitis alcoholica ] 0.4
Gastritis alcohdlica 1 0.4
TOTAL 261 100.0
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CUADRO No. b

SEGUN LOS DIAS DE HOSPITALIZACION

NUMERO DE DIAS No. ojo
1 1-—5 120 45.9
68— 10 69 26.4
11— 20 38 14.6

21 y mas 34 13.0

TOTAL 261

100.0

CUADRO No. 6

SEGUN LAS CONDICIONES DE EGRESO

ESTADO DE EGRESO  No. ojo
Mejorados 229 817.7
Igual 32 12.3
Muertos 0 0
TOTAL 261 100.0

CUADRO No. 7
RECAUDACION FISCAL EN LEMPIRAS POR IMPUESTOS A LA
PRODUCCION Y VENTA DE BEBIDAS ALCOHOLICAS NACIONALES
ARNOS 1974 — 1980
HONDURAS, C. A.

AGUARDIENTE
ANO CERVEZA Y LICORES TOTAL
COMPUESTOS
1974 16,069.661.00 12,222.800.00 28,292.461.00
1975 16,739.911.00 13,746.500.00 30,486.411.00
1976 18,537.212.00 18,221.200.00 36,758.412.00
1977 21,632.165.00 20,270.700.00 41,802 865.00
1978 25,680.249.00 21,824.372.00 47,604.621.00
1879 30,307.836.98 22,278.295.18 52,b86.132.16
1980 37,818.763.08 22,331.218.38 61,149.981.46
COMENTARIOS: Del total de pacientes que ingresaron a la Uni-

El alcoholismo constituye un serio problema
de salud en Honduras.

Hasta fecha reciente los hospitales estatales
han mostrado cierto rechazo por el enfermo
alcohdlico.

Ningun hospital del Estado, hasta 1981, ha-
bia disefiado una politica de rehabilitacion
del enfermo alcoholico.

dad "Mario Mendoza" en 1981 (1239), 261
lo hicieron por alcoholismo, es decir un 210/0

El sexo femenino sigue siendo bastante bajo
si se compara con los varones hospitalizados,
pero es el doble de las hospitalizaciones de
hace una década.

El 740/0 de los hospitalizados estdn compren
didos entre los 20 y los 50 afios; vale decir en
la etapa mas productiva de su existencia.
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A pesar de que existen 17 hospitales estatales
que atienden enfermos alcohdlicos en Hondu
ras, a la Unidad "Mario Mendoza" vienen pa
cientes de todo el pais. Asi en 1981 hubo pa
cientes de 15 departamentos, exceptuandose
Coloén, Gracias a Dios y Valle.

Por el tiempo de hospitalizacion, se deduce
que no es posible instituir mas que una tera
pia de desintoxicacion. Queda, pues, muy le
jos hablar de una verdadera rehabilitacion del
enfermo alcoholico.

El estudiante de medicina aprende, en el Hos
pital, a familiarizarse con esta patologia tan
comun

BIBLIOGRAFIA 1.- GREGORY

TAN.- Psiquiatria Clinica, 2da. Edicion.

2.-
3.-

4.

Editorial Interamericana.

Hospital Neuro-Psiquiatrico: Memorias 1973 - 1974.
HUDGENS, RICHARD W. "Informe de los servicios
de Psiquiatria de Honduras", O.P.S. 1967.

PENA DE VELASQUEZ ARELY: "Algunos datos
sobre la realidad de nuestro pais, en relacion con los
egresos hospitalarios por factores directa o indirecta
mente relacionados con el consumo de alcohol"
Division de Salud Mental, 1982.

VON EICKEN AMANDA: "Estudio Social del Alco
holismo en la capital Hondurefia 1974".

ZAVALA ROSALIO: "Diagnostico de la situacion
actual del alcoholismo en Honduras" Publicaciones
Pasecap No. 6. Tegucigalpa, D.C. 1981.
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NUEVAS PERSPECTIVAS EN EL TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Dr. Edgardo Giron Flores (*)

La enfermedad de Parkinson debe de incluirse den-
tro de lo que conocemos con el nombre de sindro-
me de Parkinson: que corresponde a una variedad
de condiciones de diferente etiologia con un cua-
dro clinico similar.

Actualmente se estima que ocurren 36.000 casos
nuevos por afio en Europa y Estados Unidos.

La incidencia sobre la poblacion total es de lo/o
por arriba de los 50 afios.

El criterio para la inclusién en el sindrome de Par-

kinson comprende:

1. Rigidez
2. Temblor
3. Bradiquinesis

SINDROME PARKINSONIANO

1.  Paralisis agitante

2. Parkinson post-encefalitico

3. Parkinson arterioeselerotico y parkinsonismo
asociado con anoxia e isquemia cerebral.

4.  Degeneracion estrio nigral

5. Parkinson inducido por drogas: reserpina,
alfametil-dopa, fenotiazinas

(*) Neurdlogo clinico del H.E.- Profesor de U.N.A.H.

6. Enfermedades infecciosas: encefalitis viral,
sifilis meningo vascular.

7.  Parkinsonismo toéxico: Manganeso, mono6xido
de carbono, disulfuro de carbono.

8. RASGOS PARKINSONIANOS EN OTRAS
ENFERMEDADES NECROLOGICAS
CRONICAS

Enfermedad de Huntington

Enfermedad de Wilson

Enfermedad de Alzheimer

Degeneracion olivo ponto cerebelosas

Shy Dranger

Paralisis suprenuclear progresiva

Jacob Creutzfeldt

Complejo Parkinson y demencia de Guam.

B o oo o

EL PARKINSONISMO PUEDE SER DEFINIDO
EN TERMINOS PATOFISIOLOGICOS:

Como un imbalance entre las fuerzas inhibitorias
y exitatorias estriatales; o en términos bioquimicos
como un imbalance entre neuronas dopaminérgicas
y colinérgicas; del cuerpo estriado.

CAMBIOS PATOLOGICOS ESENCIALES

1. Pérdida de neuronas en la parte compacta de
la sustancia negra

2. Inclusiones hialinas intracitoplasmaticas cuer
pos de Lewi (Esfingomielina)
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3. Pérdida de la melanina sustancia negra de
mesencéfalo.

4.  Cambios difusos en la corteza cerebral, gan
glios basales, talamo, tallo cerebral.

5. Dilatacion ventricular, degeneracion marcada
en Locus Ceruleous, Nucleos oculomotores,
nucleo motor dorsal de vago, infartos lacu-
nares.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
1.  Historia clinica y examen fisico
2. Escritura micrografica

3.  TAC (Tomografia Axial Computarizada)

PARALISIS AGITANTE

Sintoma principal puede ser temblor o rigidez.
El temblor aparece en los miembros distales, tipo
pill rolling 4-8 ciclos/seg. rigidez con fendémeno
de rueda dentada. La rigidez se inicia proximal
y se extiende distal, actitud en flexion, Fascies tipo
mascara, cara aceitosa, pérdida de las arrugas
faciales, disminuciéon de la sonrisa y parpadeo,
debilidad y fatiga facil. No hay debilidad al explo-
rar las musculaturas, la sensibilidad es normal,
R.O.T. normales, Bradiquinesia, producida por la
rigidez, escritura es acalambrada y micrografica,
lenguaje con pérdida gradual de su amplitud. Mar-
cha Tipo Festinante.

DISFUNCION AUTOPNOMICA.:
A Salivacion excesiva

B. Transtornos esfinterianos
C. Hipotension ortostatica

D. Demencia

PARKINSON ARTERIOESCLEROTICO.

Coexistencia de Parkinson mas enf. cerebro-vascular,
hipertension arterial, TIA'S defectos neurologicos

por infartos lacunares, fascies de mascara, festina-
cion, paralisis pseudobulbar, disartria, disfasia,
incontinencia emocional, incontrol de esfinteres y
demencia progresiva

PARKINSON POST ENCEFALITICO

Antecedentes de encefalitis letdrgica u otro tipo de
encefalitis, compromiso de conciencia, crisis oculo-
giras, blefaroespasmo, retraccion parpado superior,
paralisis de la acomodacion, transtornos de la res-
piracidn, salivacion excesiva, fascies oleosas, hipo-
tension arterial, comportamiento psicdtico.

TERAPIA MEDICA

Terapia de reemplazo con levodopa sola (6.9gr.
Average 3.5gr.)

Terapia de reemplazo con levodopa mas inhibi-
dores dopadecarboxilasa

a. Carbidopa Levodopa Sinemet 25/250 'y 10/100

b. Hidrocloruro de benzeracide Levodopa Prolopa 125-250

Fendémeno "On Off" con respuestas
L. IDI (Improvement - Distonia - Improvement)
2. DID (Distonia - Improvement - Distonia)

Uso de cantidades bajas de levodopa mas frecuente
Uso combinado de la bromocriptina 30 mgr/dia.
Uso combinado con betabloqueadores tipo
propanolol 10 - 40 mgr. tid.

PACIENTES CON SINTOMAS MINIMOS

(Drogas Anticolinérgicas)
Artane: Trihexifenidil
Pagitante: Cicrimina
Akineton: Biperideno

Cogetin:  Benzotropina
Parsidol:  Etopropazine
CONTRAINDICACIONES

No usar levodopa en cardiopatia severa de cual-
quier etiologia, no utilizar antihipertensivos con
reserpina en Parkinsonianos, no utilizar: fenotia-
zinas, anfetaminas piridoxina (interferencia farma-
cologica).
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CASOS CLINICOS

SINDROME DE DANDY-WALKER COMO
HALLAZGO INUSUAL EN UN ADULTO:

REPORTE DE UN CASO. (**) Dr.
Nicolas Nazar H. (*)

INTRODUCCION:

El Sindrome de Dandy-Waljer es una entidad con-
génita caracterizada por: hidrocefalia, defectos en
el desarrollo del vermis cerebeloso, dilatacion quis-
tica del IV ventriculo, agrandamiento de la fosa
posterior, con elevacion de los senos transversos
de la confluencia de los senos transversos de la con-
fluencia de los senos y del tentorium. (1) (2). Otras
anomalias del S.N.C. pueden acompanar a estos
pacientes y es usual que su presentacion clinica sea
con hidrocefalia durante la infancia (2) otras veces
con hipertension endocraneana en la adolescencia
y raramente en un adulto, mas bien como un ha-
llazgo circunstancial al estudiar al paciente por al-
guna otra causa. (3) (4).

El objeto de la presente publicacion es reportar un
caso, cuya signologia y sintomatologia no apinta-
ban al diagnéstico, sino que fue un hallazgo casual
al realizar un examen complementario de Tomogra-
fia Axial Computarizada (T.A.C.) en un paciente
adulto, dado el hecho establecido que la presenta-
cion del Sindrome de Dandy-Walker en ese rango
de edad es poco frecuente.

CASO CLINICO:

Paciente M. D. de V., Femenina, 52 afos, casada,
empresaria, con historia de Cefalea hemicraneana
desde hacia 30 afos, la cual se controlaba con me-
dicamentos durante la crisis; Histerectomia sin 0o-
forectomia en los E.E.U.U. en 1977 sin problemas
y resto sin importancia.- Tiene una hermana Mon-
golica y un hijo con acortamiento patologico de los
dedos de la mano, y el pie (microdictilia sin poli-

(*) Profesor de !a Facultad de Medicina—Neurocirujano
del Hospital Escuela.- Interconsultor de Neurologia
y Neurocirugia del Hospital Psiquiatrico Nacional.

(**) Presentado en el XXV Congreso Médico Nacional,
La Ceiba, Febrero 1982.

dactilia).- Nos visitd por primera vez en la clinica
privada el 27/v/81, cuando luego de una crisis emo-
cional bastante fuerte, presenta crisis severa de ja-
queca izquierda, habiendo quedado posteriormente
con alteraciones de memoria consistentes en no
reconocer a familiares cercanos, ademas desorienta-
cioén espacial en su casa, refiriendo que por unas
horas experimento parestesias sin parexia de miem-
bro superior derecho.- No hubo pérdida de con-
ciencia, vomitos, diplopia, convulsiones en otra sig-
nologia coincidente.

Al examen neuroldogico no se encontrd alteracion
de su actividad vital: PA—120/80, Pulso—87 por
minuto, F.C.—87 por minuto, Ritmo Regular,
estaba conciente pero con pequefas lagunas menta-
les de hechos recientes respecto a su Enfermedad
actual.- El Fondo de Ojo fue normal, no se encon-
traron reflejos patologlcos alteracwnes sensitivas
0 motoras, la paciente lucia tranquila y cooperado-
ra.- No habian signos cerebelosos.

La interpretacion clinica que se dio de entrada, es
que se habia producido un espasmo vascular cere-
bral secundario a la crisis jaquecosa intensa.- Se
realizd0 de inmediato un Electroencefalograma
(E.E.G.) que mostré signos de sufrimiento cortical
fronto-temporal izquierdo.- Rayos x de Craneo
simple no visualizé la pineal, informandose la pre-
sencia de hiperostosis frontal interna no patolo-
gica y calcificacion fisiologica del seno longitudi-
nal y de la hoz cerebral.

Con los datos anotados se concluyeron hechos
coincidentes que focalizaban el lado izquierdo
cerebral: la crisis jaquecosa que fue izquierda, la
alteracion electroencefalografica a izquierda y las
parestesias durante la crisis de dolor en miembro
superior derecho; ademas, la desorientacion tem-
poro espacial y las alteraciones de memoria re-
ciente, nos llevan a concluir que la hipotesis diag-
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nostica inicial del espasmo vascular cerebral era fac-
tible y que estuviera llevando a la paciente a un
infarto o estuviera en la evolucidon del mismo, por
lo que se decidié realizar una Tomografia Axial
Computarizada de urgencia, que se hizo en Guate-
mala, pues en esa época no contdbamos atn en
nuestro pais, de las bondades de ese método diag-
nostico,

La T.A.C. reveld: presencia de atrofia cortical di-
fusa con calcificaciones fisiologicas de la hoz, del
seno longitudinal y de la glandula pineal que se
conservaba en linea media, con hiperostosis frontal
interna importante (Figura No. 1).- Hay dilatacion
moderada del sistema ventricular (sin reabsorcion
transependimaria), que comunica con un enorme
quiste que abarca toda la fosa posterior, con evi-
dencia neta del cierre incompleto (disrafia) de la
tienda por lo que el quiste asciende hasta la region
supratentorial (Figura No. 2), evidenciandose con
claridad agenesia del vermis cerebeloso y atrofia
marcada de ambos hemisferios cerebelosos; en los
cortes sagitales y coronales (Figura No. 3) se de-
muestra la comunicacion del enorme quiste que es
el IV ventriculo dilatado con el sistema ventricular,
a través de un acueducto de silvio también dilatado.

La radiografia simple de craneo en la proyeccion
lateral que se muestra en la figura No. 4, evidencia

Figura No. 4: Rx. Latoral de crapeo: Fos postenor amplia, con
paredes oscas adelgazadas por ¢l quiste.- Torcula alta

algunos hallazgos importantes: ascenso de la pro-
minencia occipital interna que hace ver una fosa
posterior amplia, con la calota craneana adelgaza-
da en la porcion medial, por la presencia del quiste
%/a descrito en la T.A.C, lo que significa una torne-

alta.- Ademas el aumento del didmetro antero-
posterior del craneo.- Todos estos datos coinciden
con los descritos en la literatura como hallazgos a
los Rx simple en el Dandy—Walker (2) (4).

Por todos los elementos descritos se concluyd en
la entidad de que es objeto este reporte, ademas de
la experiencia que habiamos acumulado en el ma-
nejo de casos similares y que han sido objeto de
publicaciones nacionales (2) e internacionales (3).

En el manejo, por no haber signologia de hiperten-
sion endocraneana, ni elementos tomograficos que
sugieran actividad de la dilatacidon ventricular
(Reabsorcion transependimaria ausente), se decidio
ser conservador, con seguimiento neurologico clini-
co estricto, y se planteo que ante el menor signo de
descompensacmn que hiciera sospechar hiperten-
sion intracraneana, se realizaria nueva T.A.C. para
decidir intervencion quirdrgica, si se presentara
hidrocéfalo activo.- Se inicidé simultaneamente tra-
tamiento con carbamazepina y derivados nootro-
picos.

El altimo control de la paciente que no ha requeri-
do cirugia hasta la fecha fue el 11/111/83, con con-
trol casi total de su jaqueca pues solo ha presenta-
do 2 crisis leves que no han ameritado tratamiento
sintomatico, sin focalizacion neuroldgica, con fondo
de ojo normal y con su memoria muy recuperada,
al grado que desarrolla su trabajo sin ninguna
alteracion. - Hay E. E.G. de control con fecha
5/1I1/83 que evidencia notable mejoria eléctrica,
pues solo hay discretos brotes ocasionales en regién
temporo-frontal izquierdo.

DISCUSION

El presente caso resulta muy interesante pues re-
presenta la forma casual en que se diagnostica el
Sindrome de Dandy-Walker en adultos y algunos
de los cuales es hallazgo de autopsia (5). (3).- Tam-
bién se apunta el hecho que el motivo de consulta
de la paciente es independiente de la malforma-
cién congénita que presenta, aunque Si €S mas
frecuente que pacientes con malformaciones del
S.N.C. padezcan de cefalea (4).- También es cierto
que cuando hay alteraciones congénitas en la fami-
lia, como en el presente caso, hay mayor probabi-
lidad de padecer alguna malformacion general o del
S.N.C. (3) (4).- Dejo constancia que el Dandy-
Walker es mas frecuente en pacientes del sexo fe-
menino con una relacion de 2:1 (2) (4) (1).-Tam-
bién podemos concluir que un paciente puede de-
sarrollar la malformacidén y mantenerse compensado
toda la vida, al respecto el paciente de mas edad
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en que se ha diagnosticado Dandy-Walker es de 72
afos, tal como lo demuestra NAKAOAWA et. al.
(5), al reunir en 1970, los 101 casos publicados a la

EDAD DE PACIENTES CON
SINDROME DE DANDY—WALKER

EDAD No.
Menos de 1 mes 27
1— D meses 17
6 — 23 meses 15
2—9 afios 19
10— 19 anos 17
20 — 29 anos 3
30— 49 afios 2
mas de 50 afios — (72) 1
TOTAL

fecha tal como lo demuestra la tabla siguiente:
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PIRENCEPINA EN LA ULCERA PEPTICA

Dr. José Francisco Zelaya Reyes*
Dr. Gustavo Adolfo Zaniga**

La Ulcera péptica ocurre porque hay un aumento
'en la secresion de factores agresivos, dcido y pep-
sina y concomitantemente dlsmlnuyen los factores
defensivos, secrecion mucosa, etc., 0 una combina-
cion de ambos factores. (1) Es de hecho conocido
que la hipersecrecion gastrica inducida por el gas-
trinoma_ es responsable de un cuadro_ulceroso (2).
Paraddjicamente pacientes con secrecion basal nor-
mal o bajo de lo normal también sufren tlcera pép-
tica, con lo cual observamos que hasta la fecha lo
antes anotado crea punto de discusion y descono-
cimiento en el mecanismo de produccion de dicha
patologia

En consecuencia, las drogas para el tratamiento de
la ulcera péptica, ya sea para reducir, neutralizar la
acidez gastrica o aumentar la defensa mucosa o ac-
cion combinada, siguen investigandose.

Durante las ultimas dos décadas, varios medicamen-
tos han aparecido e investigado y realizado estudios
de efectividad, muchos de ellos aprobados y varios
descartados.

En la actualidad podemos clasificarlos en tres gru-
pos: medicamentos que reducen la acidez, medica-
mentos que aumentan la resistencia mucosa y dro-
gas que actiian en forma mixta (3). (Fig. No. 1).

FIGURA No. 1

MEDICAMENTOS USADOS EN
ULCERA PEFTICA

MEDICAMENTOS QUE REDUCEN LA ACIDEZ

a- Bloqueadores H2

b- Agentes Triciclicos
* Antidepresivos
* No antidepresivos

c- Benzimidazoles sustituidos

d- Agentes cortico hipotaldmicos

e- Anticolinérgicos

f- Antiacidos

CIMETIDINA, RANITIDINA
SKF 93479

Trimipramine (surmontil)
Pirencepina (gastrozepina)

H 149/94
H 83/69

Sulpiride

MEDICAMENTOS QUE AUMENTAN LA DEFENSA MUCOSA

a- Bismuto coloidal

b- Disacaridos sulfatados

¢- BEstractos licorizados

Dicitrato de bismuto
tripotasico,

Sucralfato (antepsin)

Carbenexcloma

MEDICAMENTOS DE ACCION MIXTA

a- Prostaglandinas

*  Meédico Gastroenterdlogo - endoscopista 1.H.S.S.
**  Jefe Sala Medicina de Mujeres I.H.S.S. *** Trabajo
presentado en:
IX Jornada Centroamericana de Gastroenterologia
Noviembre 1982.

15 (R) Metilprostaglandina E2

Dentro de los agentes .triciclicos no antidepresivos
se encuentra la PIRENCEPINA, medicamento que
motiva el presente estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva veinte (20) pa-
cientes con comprobacion diagndstica endoscopica
de ulcera péptica. (Fig. No. 2) seis de ellas sufrie-
ron de localizacidon %astrica (300/0) y catorce de
localizacion duodenal (700/0),

La edad promedio fue 37.9 afios y la distribucion
por sexo corresponde a diez y seis para el sexo
masculino y cuatro para el sexo femenino (Fig.
No. 3).

Se sigui6 protocolo (Fig. No. 4) en donde se deter-
minaron datos generales del paciente, anteceden-
tes gastroduodenales, sintomas sub]etlvos de su en-
femedad, efectos secundarios atribuibles al medica-
mento y finalmente endoscopia de control, la cual
se realizd cuatro semanas después de iniciado el
tratamiento con Fibroendoscopio ACMI-F8 vy
Olympus GIF—Q.

La dosis administrada fue de 100 mg/dia durante el
periodo de tiempo mencionado, -se excluyen en el
presente estudio pacientes con ulcera péptica com-
plicada. Cuatro casos no fueron tabulados por cir-
cunstancias de haber abandonado el estudio.

FIGURA No. 2

DIAGNOSTICO

ENDOSCOPICO NUMERO Bia
ULCERA GASTRICA 6 a0
ULCERA DUODENAL 14 70
TOTAL 90 100

FIGURA No. 3 o

Grupo de Edad Masculino Femeninoe Total

20 — 29 6 ik

FIGURA No. 4
ESTUDIO PIRENCEPINA EN ULCERA PEPTICA
NOMBRE: EDAD: SEXO:
SINTOMAS SUBJETIVOS:

Dolor SI NO
Acidez SI NO
Ritmo SI NO
Dispepsia SI NO
Sangrado SI NO

ANTECEDENTES GASTRODUODENALES:

Dx:

Fecha:

Tratamiento: --------
RAYOS X:
ENDOSCOPIA:

ENDOSCOPIA DE CONTROL: Fecha:

EFECTOS SECUNDARIOS:
DIAGNOSTICO FINAL:

RESULTADOS

Se observo una buena tolerancia al medicamento,
sin erectos secundarios en diez y site (17) casos, lo
que representa el 850/0, minimos efectos secunda-
rios en tres (3) casos que representa el 150/0 (Fig.
No, 5
El efecto secundario mas frecuente lo representd
cuadro de diarrea leve, la cual se observo en dos ca-
sos, en los cuales no hubo necesidad de suspender
la droga ya que cedio a medicamentos sintomaticos
(Fig. No. 6).

Se obtuvo mejoria clinica espectacular, en quince
(15) de los pacientes y no mejoria clinica en cinco
pacientes (Fig. No. 7).

La evolucion de control endoscopico nos reporta
una excelente respuesta en un 50% de los casos
en los cuales se observo desaparicion de la tlcera
en 100%. Respuesta buena en cuatro (20%) re-j
guiar en dos (10%) y no modificaciones endos-
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copicas en los cuatro (200/0) casos restantes.
(Fig. No. 8).

La ulcera duodenal present6é una incidencia de cu-
racion de 78.50/0 y la tlcera gastrica 66.60/0, to-
mando en cuenta el control endoscopico realizado
cuatro semanas después de iniciado el tratamiento.

FIGURA No. b

TOLERANCIA AL MEDICAMENTO

CASOS alo
BUENA 17 B85
REGULAR a 15
MALA 0 ]
TOTAL 20 100
FIGURA No. 6
EFECTOS SECUNDARIOS
CASOS oo
DIARREA
Love 2 10
Severa
NAUSEAS 1 5
TOTAL 3 15

FIGURA No. T

MEJORIA CLINICA SUBJETIVA

CASOS oo
o1 | 15 75
NO 5 25
H]-l AL 20 100

FIGURA No. 8

MEJORIA CONTROL ENDOSCOPICO

CAS0S olo
EXCELENTE 10 o0
BUEN A 4 20
REGULAR 2 10
NINGUNA -+ 20
TOTAL a0 100

DISCUSION

La pirencepina tiene una estructura similar a las
sustancias triciclicas antidepresivas (C19H23C12
N.0.2) sintetizada por el Dr. G. Schmidt, acredita-
da como antiacido y antiulcerosa a nivel gastro
duodenal, (4, 5, 6, 7, 8, 9), es claramente hidro-
fila y solamente liposoluble en muy poca o escasa
proporcion (6), no cruza la barrera sangre-cerebro.
Consecuentemente no tiene efectos antidepresivos.

En 1974 se informa por vez primera las propieda-
des farmacoldgicas que se resumen en la Figura
No. 9 (11).

FIGURA No. 9 -[
1. Impide la aparicion de Glcera gastrica y
duodenales en experiencias agudas,
2. Acelera la curacion de tlcera

gastroduodenales cronicas,

e}

. Inhibe la secrecion de acido y pepsina
4. No efectosen 5. N. C.

5. Efectos secundarios practicamente ausentes

Es reconocido que esta droga despliega un efecto
anticolinérgico que difiere de los atropinicos cla-
sicos, demostrando que es un farmaco anticolinér-
gico especifico para el tracto gastrointestinal.
(Fig. No. 10).

Desde los estudios de Burgen y Col se ha puesto de
manifiesto puntos de alta y baja afinidad muscari-
nica (10). Hammer utilizando la misma técnica ha
demostrado que la Pirencepina es el primer antago-
nista que tiene la propiedad de diferencias la afini-
dad muscarinica (6) en puntos con clevada y baja
afinidad.

Nuestra experiencia en el presente estudio corrobo-
ra los resultados de estudios previos con Pirencepi-
na con dosis similares. Obteniendo en nuestro tra-
bajo un indice de curacidon para la ulcera gastrica
de 66.60/0 y de 78.50/0 para la ulcera duodenal.

En todos los casos ¢l medicamento fue bien tolera-
do, en ningun caso se presentd la necesidad de des-
continuarlo. El efecto secundario mas frecuente-
mente observado fue la diarrea que se presentd en
dos pacientes. En ambos en forma leve y transitoria
como ya fue puntualizado. Ademas se presenté un
caso aislado de ndusea. Es de hacer notar que en
ningin caso del estudio se reportaron los efectos
de los anticolinérgicos clasicos.
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FIGURA Na. 10 3.- GROSSMAN, M.D. y Col. Peptic Ulcer: New thera-
i e Bt il i L pies, new diseases ann. Internal. Medicine 1981;
= — 95: 609-27.
EFECTO
| PIRENCEPINA | ATROPINA 4.- BRUMMER H.: Efecto de la Pirenzepina. Un nuevo
Bl | o [ TN agente inhibidor del acido géastrico en secrecion pan-
i | credtica exocrina EH humanos. Arzneim Forsh 27:
Aumento Frecuencia Cardiaca | NO Muy acusads 684 1977.
Madr Il MO aCusal
R ey DT | NGO a1 5- STOCKBRUEGGER: Pirenzepina una nueva droga
_ ! antisecretoria. Scand J. Gastroenterol, (Suppl. 45)
Fun .I_:__. molt !If:l-!.l‘q"h"" p [ %:' . 12:103,1977.
o i b= 1
Secr dival 1 Ligers Muy seusadu 6.- HAMMER R. y COSS R.W. Perfil farmaco cinético

Se comprueba:

1. Buena tolerancia al medicamento
CONCLUSIONES (FIG. No. 11)

Se comprueba:

1. Buena tolerancia al medicamento

2. Minimos efectos secundarios

3. Mejoria clinica subjetiva excelente

4. Mejoria endoscopica. Ulcera Duodenal 78.50/0.
Ulcera Gastrica 66.60/0

SINTOMAS SUBJETIVOS: Dispepsia SI NO
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ENFERMEDADADES DE TRASMISION
SEXUAL EN EMBARAZADAS

Dr. Dennis A. Castro Bobadilla*

La incidencia de enfermedades de trasmision sexual
ha ido en aumento desde el momento en que "las
libertades" socialmente aceptadas lo han permi-
tido.

Cabe citar en ejemplo de que en los Estados Uni-
dos de América en donde los servicios de estadis-
tica han registrado una incidencia mayor de estas
enfermedades asi: en 1971 se reportaron 621,371
casos y, en 1977 se reportaron 1.007,518 casos
que equivale a un aumento- del 61.40/0.

En el caso de Honduras y especificamente del te-
ma que se enfoca, no hay datos estadisticos al res-
pecto.- En vista de lo anterior, tomando como base
el Elan de control prenatal del Ministerio de Salud
Publica que se aplica en los diferentes centros de
salud del pais es que se agregd como de rutina en el
centro de salud de la ciudad de El Paraiso, Dpto.
de EI Paraiso, la toma de muestras de frotis vaginal
a todas las pacientes que asisten a control prenatal.

Explicando que el frotis se realizaba en cualquier
periodo del embarazo, razén que se basa en el he-
cho de que nuestras pacientes no son cumplidas en
sus citas de control prenatal por diferentes moti-
vos, por lo que aprovechamos la primera visita para
realizar la toma de muestras independientemente
del periodo en que se encontraba el embarazo.

Quiero adelantar que unicamente se realizé el estu-
dio en base a frotis de canal endocervical y no a
cultivos como propiamente seria el caso ideal, di-
cha razon fue por la escasez de recursos para dicho
estudio.

Al hablar de Frotis se refiere al decubrir diploco-
cos gram negativos intra y extracelular que presu-
miblemente corresponde a infeccidn por gonoco-
Icn(;i y, no como parte de la flora bacteriana nor-

(*} Director Centro de Salud "Dr. Luis Lazo Amaga",
El Paraiso.

El estudio se inicid en el mes de agosto de 1982 vy,
finaliz6 en Enero de 1983, el cual fue motivado
por el taller de enfermedades de transmision
sexual realizado en Julio de 1982 en donde partici-
pamos como parte activa de ese programa. Se
obtuvo los siguientes resultados:

AGOSTO DE 1982

Frotis Total: 12 Pacientes Frotis
Positivas: 1 Paciente Frotis
Negativa: 11 Pacientes
Porcentaje: 8.33 o/o

SETIEMBRE DE (1982)

Frotis Total: 23 Pacientes Frotis
Positivas: 2 Pacientes Negativas:
21 Pacientes Porcentaje: 8.69 o/o

OCTUBRE DE 1982

Frotis Total: 23 Pacientes Frotis
Positivas: 3 Pacientes Frotis
Negativas: 20 Pacientes
Porcentaje: 13.040/0

NOVIEMBRE DE 1982

Frotis Total: 23 Pacientes Frotis
Postivas: 4 pacientes Frotis
Negativos: 20 pacientes
Porcentaje: 16.66%

DICIEMBRE DE 1982

Frotis Total: 6 Pacientes Frotis
Positivas: 0 Pacientes Frotis
Negativas: 6 Pacientes Porcentaje:
0%

ENERO DE 1983

Frotis Total: 24 Pacientes Frotis
Positiva: 9 Pacientes
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Frotas Negativas: 24 Pacientes
Porcentaje: 0%

El total en seis meses fue asi:

Frotis Total: 112 Pacientes Frotis
Positivo: 10 Pacientes Frotis
Negativos: 102 Pacientes

Porcentaje: 8.930/0

COMENTARIOS

Con lo anterior vimos que la incidencia es bastante
alta (8.930/0) en relacion de referencia de estudio
en los Estados Unidos en donde se ha reportado
incidencia de 2.750/0. en casos similares.- Quedd
establecido en el centro de salud como norma el
tomar frotis vaginal a todas las pacientes que asis-
tian al mismo a control prenatal. De excelencia era
tomar un frotis por cada visita subsiguiente.

Aquellos pacientes que lograron recibir tratamiento
a causa del Frotis positivo recibieron_en posterior
visita controles que mostraron negativizacion del
mismo. El tratamiento fue a base de Penicilina Pro-
cainica 4.8 millones de Unidades dividida intra-
muscularmente en una sola sesién previa toma de
1 gramo de probenecid. Solamente tuvimos un caso
de alergia a la penicilina, por lo que se alico la solu-
cion de Diclorhidrato pentahidratado de Especti-
ni)micina (TOGAMICYN) en dosis de 3 gramos por
gluteo.

CONCLUSIONES

Creo debe ejecutarse un plan de deteccion de enfer-
medades de trasmision sexual en pacientes embara-
zadas en los centros de salud estatales y privados a
pesar de la limitacion de recursos, ya que durante
el embarazo, las mujeres con infeccidon de este tipo
tienen alto riesgo de desarrollar infeccién disemi-
nada por diplococos.

Ademads de esa infeccion antes dicha el riesgo de
desarrollar la enfermedad pelviana inflamatoria
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aguda debera ser considerada mutuamente exclu-
yente con el embarazo porque ocurre en mujeres
embarazadas usualmente durante el primer trimes-
tre y, puede llegar a ser mas severa que en las muje-
res no embarazadas.

Conocemos que enfermedades de transmision
sexual son una seria enfermedad sanitaria en los
tiempos modernos, conocemos la alta incidencia de
morbilidad puerperal, Ruptura prematura de
membranas y de carioamnonitis en' la madre, la
prematuridad de casi 80o/0 en nifios de madres
infectadas y sin tomar en cuenta, los efectos de la
conjuntivitis gonococica en el recién nacido, es que
creo debe ejecutarse el control de todas las mujeres
que asisten a las consultas de control prenatal en
las clinicas estatales como privadas.
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ELECTROCARDIOGRAFIA PRACTICA

Dr. Marco A. Bogran 1. (*)
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Observe el Electrocardiograma ilustrado.- El ritmo
es sinusal, la frecuencia cardiaca de ,94, el PR mide
0.13 c%e seg., el QRS 0.09 de seg., el eje eléctrico es
normal.

(*) Jefe del servicio de Cardiologia, Dpto. M. Interna
Hospital Escuela

"Hay elevacion del segmento ST con concavidad su-
perior en varias derivaciones, mas aparente en deri-
vaciones DI, D2, AVF y V6, (flecas para abajo); se
puede observar depresion ST en 'AVR y aplana-
miento difuso de ondas en precordiales V2, V3, V4

y V5.- Existe pequeiia depresion del segmento PT a
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(intervalo PR), en AVR con depresion reciproca en
D2y V6.- (Flechas para arriba).

El trazado corresponde a paciente del sexo masculi-
no de 32 afios, que ingres6 con dolor pleuritico y
fiebre de 3 dias de evolucidn, sin antecedentes
patologicos de importancia.- El primer electrocar-
diograma no fue concluyente pero el segundo to-
mado dos dias después, es el que vemos.

Otro trazo tomado a los 5 dias de su ingreso mos-
tr6 notable disminucion de los cambios ST, sin apa-
ricion de ondas Q) patoldgicas ni signos clinicos de
Derrame Pericardico.

COMENTARIO:; El Electrocardiograma en Pericar-
ditis Aguda puede ser normal en un gequeﬁo nime-
ro de. pacientes, 0 mostrar cambios ST importantes
y diagnosticos de esta entidad clinica.

Los cambios electrocardiograficos se deben a dafio
superficial del epicardio y es por eso que se mani-
fiestan més en el segmento ST que en el resto del
electrocardiograma- Puede ser bajo voltaje cuando
la Pericarditis se acompana de Derrame, en este ca-
so los cambios ST tienden a hacerse menos aparen-
tes.

El diagnéstico diferencial electrocardiografico mas
importante debe hacerse con el Infarto Agudo del
Miocardio que también afecta el Epicardio dando-
nos cambios ST similares.- Es de notar que en la Pe-

ricarditis no aparecen ondas Q de Necrosis lo que
ayuda mucho al diagnostico.

La etiologia de la Pericarditis es muy variada y
puede ser debida a Infecciones Virales, Bacterianas,
or Protozoos, Enfermed del Tejido Conectivo,
raumatica, por Neoplasmas, Enfermedades Meta-
bolicas, (Uremia) o por dafio de Tejidos circunve-
cinos (Aneurisma de la Aorta).

El Ecocardiograma es un método diagnostico no
invasivo que nos da hallazgos caracteristicos cuan-
do existe derrame de mas de 50 mi.
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SECCION GREMIAL

ASAMBLEA GENERAL EXTRAORDINARIA
DEL "COLEGIO
MEDICO DE HONDURAS"

En sesion extraordinaria del 3 de mayo de 1983,
la Junta Directiva de esta institucion revisé los
Puntos de la Agenda de la Asamblea General Ex-
traordinaria celebrada en Tegucigalpa, D.C., el
23 de abril de 1983, y de acuerdo con los manda-
tos de la misma emitio las resoluciones que se regis-
tran en el Acta No. 801, correspondiente a esa se-
sion, asi:

AGENDA:

Punto lo. Clasificacion y Situacion Salarial del Mé-
dico General Laborante en la Universidad Nacional
Autonoma de Honduras.

Se aprobd ratificar los nombramientos de los
miembros de la Comision Encargada del Cumpli-
miento de esta Resolucion de la XXIla. Asamblea
General Ordinaria, Dres. Dagoberto Espinoza Mou-
rra como Coordinador, Nelson Velasquez Garcia,
Herminio Suazo Vasquez y Carlos Enrique Bueso
Ramos, a quienes se solicité Informe por escrito
de lo tratado con el sefior Rector de la Universidad
Nacional Autéonoma de Honduras en la reunion
efectuada el 28 de abril de 1983.

Punto 20. Investigacion sobre Situacion Laboral de
los Colegiados (Desempleo, Sub-empleo, Acapara-
miento de Horas Laborables, etc.).

Se aprobd reorganizar la Comision Encargada del
Cumplimiento de esta Resolucion de la XXIla.
Asamblea General Ordinaria, esta Comision se en-

cargard ademas del Cumplimiento de las Resolucio-
nes de la Asamblea General Extraordinaria sobre la
Resolucidon original y la integran: Dres. Mario Ro-
berto Erazo R. con caracter de Coordinador, Er-
nesto N. Fiallos Fonseca, Rubén A. Villeda Bermu-
dez, Milton A. Gonzalez Navarro y Mauricio A.
Paredes Escoto.

Punto No. 3. Problema del Ausentismo de los Cole-
giados en las Asambleas Generales.

Se aprobd nombrar a los Dres. Ramoén A. Custodio
L. como Coordinador, Jorge Tulio Galeas Agurcia,
Virgilio Cardona Lopez, José Castro Reyes y Euge-
nio Matute Caifiizales para integrar la Comision que
continuara el Estudio del Problema, que tomando
los puntos positivos del Informe, del Dictamen y lo
expresado en la Asamblea General Extraordinaria
hagan una investigacion més cientifica y proponga
mecanismos para solucionar el problema del ausen-
tiIsmo.

Punto 40. Estudio de Reestructuracion del Sistema
del Fondo del Auxilio Mutuo para el Seguro Médico
Obligatorio.

Por razones reglamentarias este Punto no se discu-
tio en la Asamblea General Extraordinaria.

A proposito del Punto 4o0. se informa que la Secre-
taria de Finanzas enviard préximamente encuesta
que esta preparando sobre el Informe de la Comi-
sion Ad-Hoc, se agradecera a los sefiores colegiados
complementarla y devolverla a esta Secretaria.



ASAMBLEA GENERAL EXTRAORDINARIA DEL
"COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"

CELEBRADA EL DIA VEINTITRES DE ABRIL
DE MIL NOVECIENTOS OCHENTA'Y TRES, EN
TEGUCIGALPA, D. C.

Punto 20. de la Agenda: Investigacién sobre Si-
tuacion Laboral de los Colegiados (Desempleo,
sub-empleo, acaparamiento de horas laborables,
etc.).

RESOLUCIONES SOBRE ESTE PUNTO

No. 1. Establece:
a) La creacion de una Comision Permanente
de Politica de Empleo Médico;
b) Que se implemente una reglamentacion in
terna de esta Comision.

No. 2. "Que la Junta Directiva como 6rgano legal
de nuestro Colegio tome las medidas necesa-
rlas y realice las gestiones pertinentes ante
quienes corresponda para:

a) La reforma de los Articulos del Codigo de
Trabajo de forma tal que toda empresa
agricola, mercantil, industrial, etc. tenga
un Médico a tiempo completo por cada
400-600 trabajadores o empleados, y para
las empresas de 100 a 400 trabajadores o
empleados un Médico a medio tiempo,
mientras no tenga la cobertura del "Insti
tuto Hondurefio de Segundad Social."

b) Similares disposiciones para los Hospitales
de empresas.

¢) Que las instituciones de salud estatales y
el "Instituto Hondurefio de Seguridad So
cial" den cumplimiento como minimo a
lo establecido en el Plan Decenal de Salud,
de 8 Médicos por 10.000 derechohabien-
tes, o sea 1/1250 a tiempo completo."

No. 3. "Que esta Asamblea por intermedio de la
Junta Directiva pida a la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras, "Instituto
Hondurefio de Seguridad Social", Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social y
Direccion General de Servicio Civil suspension
de los horarios traslapados y en forma
simultanea se le dé vigencia a los diversos
pasos de la Escala en Servicio Civil. Que la
Junta Directiva haga la normatizacion de horas
laborables, salarios, prestacion de Servicios
Médicos, etc. y que dicha normatizacién sea
elevada a categoria de Ley por el Congreso
Nacional-Que durante el tiempo que demore
la emision de dicha Ley, la Junta Directiva
rinda Informe Anual a al Asamblea General
Ordinaria."

No. 4. "Que la Junta Directiva del Colegio Médico

de Honduras apoye y luche porque se imple-
mente la Jornada Nocturna hasta las 22 ho-
ras y que se empleen de preferencia Médicos
que se encuentren sin empleo. Asimismo que
la Junta Directiva gestione ante el Gobierno
de la Republica la rehabilitacion total del
Hospital General "San Felipe" como un Hos-
pital General; en igual forma que se proceda
a la habilitacion de los que esta por inaugu-
rarse, a fin de que en ellos sean ocupados los
Médicos desempleados en forma preferente,
al tiempo que se brinde mayor asistencia mé-
dica al pueblo hondurefio. Simultaneamente
la Junta Directiva debe estudiar la conve-
niencia y tomar las medidas necesarias para
la apertura de otras especialidades de acuer-
do alas necesidades de salud del pais."

No. 5. "Que la Junta Directiva del Colegio Médico

de Honduras en colaboracion con la Federa-
cion de Colegios Profesionales Universitarios
de Honduras (FECOPRUH) luche y apoye la
creacion del Instituto Médico Legal."

No. 6. "Que el Colegio Médico de Honduras" a

través de la Comision Nacional de Salud
establezca una politica de Salud acorde a
las exigencias nacionales para incrementar
los Presupuestos de las Instituciones de Sa-
lud para ampliar los Servicios de Medicina
Preventiva y la implementaciéon programada
de los Centros de Salud y Hospitales, y como
consecuencia el "Colegio Médico de Hondu-
ras", "Instituto Hondurefio de Seguridad So-
cial", Ministerio de Salud Publica y Asisten-
cia Social y la Universidad Nacional Auténo-
ma de Honduras estudien y resuelvan cuales
son los limites cualitativos y cuantitativos de
la formacion de profesionales de salud y por
lo tanto estas instituciones deben concienti-
zar a los altos ejecutivos del Gobierno para
que se diversifique mas la Educacion Pre y
Universitaria limitindola a un nimero acorde
al crecimiento econdémico y poblacional del
pais. El "Colegio Médico de Honduras" debe
procurar la concientizacion de los niveles de
Ensefianza Secundaria a través del Ministerio
de Salud Publica sobre cuales son los campos
de mas urgente formacion de profesionales”.



XXVII CONGRESO MEDICO NACIONAL

La ciudad de Choluteca hospedara la sede del
XXVIII. Congreso Médico Nacional, a celebrarse
los dias 10 y 11 de febrero de 1984 con el patro-
cinio del "Colegio Médico de Honduras", que, en
acatamiento de Resolucion de la XXIIa. Asamblea
General Ordinaria en el presente periodo aportard
L. 15.000.00 para financiamiento del maximo
evento cientifico social del Gremio Meédico
hondurefio.

El Comité Organizador de este Congreso esta cons-
tituido asi:

Presidente: Dr. Arturo Ferguson Luna

Secretario: Dr. José Antonio Bueso C.

Tesorero: Dr. Aristides Barahona

Coordinador y

Representante de

la Junta Directiva: Dr. Horacio Ramon Ortega S.
En su caracter de Delegado

del "Colegio Médico de Hon-
duras" en Choluteca

El Comité Organizador ha designado los Coordina-
dores de los Comités Auxiliares en la forma siguien-
te:

Comité Cientifico: Dr. Carlos Echeverz A.
Comité de Finanzas: Dr. Victor M. Soriano Pizatti
Comité de Transporte: Dr. Marcio Membreiio Gallo
Comité Social: Dra. Nora R. de Mendoza
Comité Proyecciones: Dr. Hermenegildo Matamoros
Escafio
Comité Alojamiento: Dr. Mauricio Oliva H.
Comité Auxiliar
Femenino: Sras. Esposas de Médicos
Los dias 8 y 9 de febrero de 1984 han sido escogi-
dos para la sesion de la XXIITa. Asamblea General
Ordinaria del "Colegio Médico de Honduras".

iSalud colegiados! Les esperamos en febrero pro-
ximo en Choluteca.

-TALONARIOS DE RECETAS PARA PRES-
CRIPCION DE MEDICAMENTOS CONTROLA-
DOS.

Se comunica a los profesionales Médicos de todo el
pais que posiblemente en junio de 1983 se pondra
a la venta el talonario de recetas para prescripcion
de medicamentos bajo control, en esta forma se
dara vigencia a Resolucion de la XXIIa. Asamblea
General Ordinaria El formato de los recetarios esta
preparado y ha sido revisado por Representantes
del "Coleglo de Quimico-Farmacéuticos de Hondu-
ras" y de la Junta de Control de Drogas Heroicas y
Estupefacientes, el disefio original es obra del Dr.
Rigoberto Cuéllar A. que tom6 como modelo los
empleados en otros paises.






