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EDITORIAL

EL ALCOHOLISMO HONDURENO:
UN HECHO INEXCUSABLE

El alcohol aparecié en Mesoamerica y Andinoame-
rica hace alrededor de 7 a 10 mil anos. Desde
entonces hasta el presente siglo, la relacién del
hombre con las bebidas alcohélicas ha progresado
incidiosamente intrincdndose en los cambios de
cada sociedad ocurridos en cada etapa historica y
provocando sutiles variaciones en las formas de
presentacion de los problemas individuales vy
colectivos derivados del consumo del alcohol.

Los problemas relacionados con el uso del alcohol
han escapado a todo tipo de control imaginable
ante la generalizacion del consumo, como una ac-
tividad social tolerada y la consecuente aparicion
de multiples variedades en la forma de beber que
no solo derrumbaron las débiles tradiciones comu.-
nitarias sino que inundaron la sociedad misma.
También en Honduras la tolerancia social hacia su
uso y abuso ha crecido a lo largo y ancho de la
geografia, irrumpiendo con su gravedad en todos
los ordenes de la vida nacional

Paraklamente a la monopolizacién estatal en el
mercado se ha sumado la cuasi suspension de medi-
das restrictivas de compra y consumo y el estimulo
a su produccién como fuente de financiamiento
presupuestario. Contradictoriamente ha ocurrido
una negacion del problema de salud que ocasiona
y del millonario costo social que provoca.

En nuestro Pals ha sido el gremio medico quien ha
atendido el problema en su fase mas critica a veces
apoyado por entidades religiosas o alcohdlicos
recuperados.

En la historia de los esfuerzos integrados para ser~
vicio no lucrativo en el tratamiento del enfermo
alcoholico debe registrarse a Monsefior José de la
Cruz Turcios y Barahona, Presbitero José Carranza
y los colegas: Dr. J. Adan Cueva, Dr. J. Ramén

Pereira, Dr. Ramén Alcerro Castro y Dr. Ramoén
Villeda Morales como inspiradores del Primer Con-
sultorio Antialcohdlico que culmino con la Organi-
zacion de la Asociacién Antialcoh6lica Hondurefia
y atendié mas de 800 enfermos en un periodo de
mas de dos anos.

En Julio de 1960 aparece el primer Grupo de Al-
coholicos Anénimos fundado por alcohodlicos
necesitados auxiliados por compafieros A.A. de
El Salvador, y ademds se fortalecieron con la coo-
peracion oportuna de la Medicina como aliada.

Con el Ministerio de Salud rectorado por el Dr.
Enrique Aguilar Paz el Gobierno de la Republica
reconoce oficialmente la enfermedad del Alcoho-
lismo en la década de los anos setenta, hasta que en
1981 se plasma en la Constitucion de la Republica
la creacion del Instituto de Prevencion del Alcoho-
lismo y Farmacodependencia, y ya en 1982 cobra
vida la primera Unidad de Alcoholismo delpaisen
el Hospital Psiquidixico Nacional "Santa Rosita",
lo cual fue objeto de una Mencién Editorial por
nuestra parte (Vol. 50 No. 3, Feb. 1983). A lo
largo del tiempo casi toda iniciativa en el campo
del alcoholismo ha contado con la colaboracion
de algun colega, y a nivel general cada medico
ha ido trabajando sorda pero efectivamente en
beneficio del alcohdlico. Cada experiencia de
trabajo sefiala constantmete que en Honduras el
alcoholismo es una realidad inexcusable que exige
mayo-res y mejores conocimientos del problema que
re-clama su estudio interdisciplinario en la
variedad y gravedad, para encaminamos con
propiedad cientifica hacia la adopcién de politicas
nacionales. Ese es el propésito que plasmamos en
el XXVII Congreso Medico Nacional alla en
Choluteca, al desarrollar "El Alcoholismo" como
Tema oficial, ese es solo nuestro compromiso
inicial, el paciente alcohélico es nuestro
compromiso permanente.



NOTA DEL DIRECTOR

Nuestro Pais se ha visto alarmado ante la existencia de un brote epidémico
de la temible Poliornielitis y con dolor, muchos de nuestros nifios han sido
afectados. Este hecho debe llamar profundamente a la reflexion, pues
actualmente la Poliornielitis es una enfermedad prevenible mediante un
sistema de de vacunacion permanente y eficaz, por lo tanto, alguna
explicacion debe haber para poder entender el por que del surgimiento de
esta epidemia po-liomielitica en Honduras.

El Colegio Medico de Honduras como guardian celoso y conciente de su
responsabilidad historica ante la salud de la comunidad, hondurefia puso en
manos de las autoridades del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
un analisis completo del problema que enfrentamos con la epidemia de
Poliornielitis, haciendo un enfoque critico y a la vez aportando soluciones
especificas, concretas y precisas para el control inmediato del brote y ademas
una planificacion a largo plazo para que estonovuelva a suceder jamas.

En este instante como medico, mi posiciéon es que nos mantengamos alertas
y prestos a responder a cualquier llamado, para contribuir y colaborar con
el Colegio Medico en la lucha por evitar que mas tristeza y dolor llegue a
los hogares hondurefios.
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ESTUDIO PRELIMINAR DE LOS EFECTOS FARMACOLOGICOS DE:

TAGETES LUCIDA ("PERICON")

Dr. Pablo Cambar, Dr. Eduardo Tabora, Dra. Hilue
Ivette Andonie N.,Br. Jackeline Alger, Br, Roberto
Figueroa, P.M. Ernesto Martinez y A.T.D. Julio
Martinez (*)

INTRODUCCION

Tagetes Iucida es una Asteracea, popularmente se
le conoce en Honduras como "Pericon" donde se
acostumbra a combinarlo con nuestro aguardiente
nacional o "guaro" al que le da una coloracién verde
y contrarresta su sabor caracteristico. Ciertas
personas que lo han ingerido reportan sintomas
cardiacos lo que nos indujo a estudiar esta planta
Algunos investigadores sefialan que fue usado por
los indios mejicanos Nahuatl y Huichol con el ob-
jeto de embrutecer los sentidos de las victimas de
sus sacrificios humanos y como un psicotropico
cuando se fumaba mezclado con Nicotina rastica

Los estudios fitoquimicos han revelado que contie-
ne coumarinas, lactonas y terpenos(l). En nuestra
unidad de Farmacologia encontramos pocos efec-
tos neurofarmacologicos a las dosis empleadas que
por otro lado inducen hipotensién y taquipnea y a
dosis de 160 mgs/kg bradicardia y braclipnea. Redujo
el tiempo de anestesia producido por Pentobar-bital
Sédico.

MATERIAL Y METODOS
ENSAYO MULTIDIMENSIONAL DE IR WIN

Se usaron 40 ratones albinos de aproximadamente
22 g. de peso corporal. El extracto de hojas de

(*) Departamento de Fisiologia, Facultad de Ciencias
Meédicas, UNAH. Apartado Postal 184, Tegucigalpa,
D. C, Honduras, C. A.

"Pericon" se administré subcutaneamente a las
dosis de 10, 20 y 40 mgs/kg..el grupo control reci-
bi6 solucidn salina isotonica S. C.

Los ratones fueron observados en grupos pequefios
(4 ratones) durante 2 horas. ElI examen
neurofarmacoldgico fue anotado en fichas de Irwin,
midiéndose 38 parametros que correspondieron a las
divisiones: conciencia, humor, actividad motora,
excitacion del sistema nervioso central, posicion,
incoordinacion motora, tono muscular, reflejos y
sistema nervioso autonomo.

El efecto del extracto se anotd por medio de una
escala de grados entre 0 y 8. El puntaje basico para
los signos normales es 4, por debajo de este valor
la respuesta es subnormal y por encima, exagerado
o supranormal. La notacion bdasica para los signos
anormales es 0 y la maxima 8 (2,3,4). Para estanda-
rizar la técnica previamente se usaron varias drogas
en otros 30 ratones: Diazepan, Anfetamina,
Hexametonio, etc.

Se hizo una suma algebraica de los signos normales y
anormales con el objeto de tener una visiébn mas pa-
noramica de los resultados.

TIEMPO DE ANESTESIA PRODUCIDO POR
PENTOBARBITAL SODICO

Se usaron cuatro grupos de 10 ratones cada uno, que
recibieron el extracto de hojas de Tagetes lucida a
las dosis de 10, 20 y 40 mgs/kg por via subcutanea
y solucidon salina isotonica el grupo control. Trans-
curridas 24 horas todos los ratones recibieron
pentobarbital sédico a la dosis de 40 mgs/kg por via
intraperitoneal y se mididé el tiempo de latencia de
anestesia e inicio de la locomocién. El tiempo de
anestesia fue el transcurrido entre la pérdida y recu-
peracion del reflejo de enderezamiento(5).
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PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA
Y RESPIRACION

le usaron 4 ratas wistar que fueron anestesiadas con
acido dialilbarbittrico (50 mgs/kg) y uretano (200
mgs/kg) por via intraperitoneal. La presion arterial
sistélica y diastolica carotideas, el electrocardiogra-
ma y la frecuencia respiratoria se registraron con
poligrafos Grass, Modelo 7D, por medio de un
transductor de presion Statham P 23 D C, electro-
dos de platino de aguja y un hilo conectado a un
ransductor FT. 03; como anticoagulante del sistema
de registro se usé heparina. Las dosis se adminis-
;raron por la vena femoral siendo las mismas de
2.5,5,10y 20 mgs/kg. La dosis en mgs. se refiere
i peso del extracto después de la evaporacion en
etapa D de su preparaciéon. En otras 4 ratas se
administro el extracto por via intragastrica.

Extracto

El pericén se obtuvo en el mercado San Isidro y fue
enviado al Departamento de Biologia para su identi-
ficacion botanica, preparandose luego de la siguiente
manera:

A. Extraccion acuosa de las hojas de Tagetes lucida.

B Concentraciéon a 600C y presion subatmosférica
usando un evaporador rotatorio.

C. Precipitacion etanolica.

D. Evaporacion a sequedad del sobrenadante.

E. Disolucion en agua destilada.
RESULTADO
Ensayo Neurofarmacologico de Irwin.

No se observo ninguna diferencia notable entre los
ratones tratados con 10, 20 y 40 mgs/kg. del extracto
de Tagetes lucida en relacion al grupo control (so-
lucién salina 0.90/0). (Ver Tablas I, IT y III).

Tiempo de Anestesia Producido por Pentobarbital
Sédico,

Se observé un acortamiento del tiempo de anestesia
e inicio de locomocidén a la dosis de 20 mgs/kg. estar
disticamente significativo, p.< 0.001 (Ver Tabla IV).

Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca y Respiracion.

La administracion del extracto de Tagetes lucida
produjo disminucion de la presién arterial sistolica
y diastolica siendo el efecto mas evidente en esta
ultima. El efecto dura breves minutos. A dosis ele-
vadas la hipotension se acompaiié de bradipnea
La frecuencia respiratoria aumentdé en respuesta al
extracto siendo el efecto mayor a la dosis de 80
mgs/kg. Los efectos son de duracién breve. Admi-
nistrado por via intragastrica los efectos hipotenso-
res son débiles. (Ver Tabla V).

TARLA |

EFECTOS NEUROFARMACOLOGICOS DEL EXTRACTO DE TAGETES LUCIDA ADMINISTRADO
POR VIA SUBCUTANEA EN EATONES

FARAMETRO NEURDFARMAGOLOGICOS  (PUNTAJE TRORICH)
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DISCUSION

En Honduras existe la costumbre de agregar "Peri-
con" (Tagetes lucida) al aguardiente nacional lla-
mado "Guaro" y se guarda en recipientes oscuros.
Después de algiin tiempo de afiejamiento el guaro
adquiere una coloracién verde y un sabor que re-
cuerda al anis. Investigadores mejicanos han infor-
mado que esta planta compuesta de la familia
asterdcea fue usado por los indios Nahuatl y
Huichol con el objeto de embrutecer los sentidos
de las victimas de sus sacrificios humanos y como
un psicotropico cuando se fumaba mezclado con
tabaco silvestre: Nicotinia rustica. Le llamaban
Yahutli, Tumutsali, etc. Algunos estudios fitoqui-
micos han revelado que contienen coumarinas,
lactonas y terpenos.

Nuestros estudios neurofarmacologieos usando dosis
pequeiias del extracto acuoso de hojas de Tagetes
lucida no detectaron ninglin cambio, sin embargo es
necesario usar dosis mas elevadas y por mas tiempo
para poder dilucidar si existen efectos en sistema
nervioso central. La disminucion del tiempo de
anestesia producido por pentobarbital sédico
administrado 24 horas antes de 20 mgs/kg S.C. del
extracto, nos hace sospechar la existencia de una
induccion del sistema microsomal hepatico, que
debera ser confirmada o rechazada por los estudios
bioquimicos correspondientes.

Los extractos de "Pericon" produjeron hipotension
cuando se administraron por via [.V., acompaiiada
de taquipnea y bradipnea a dosis elevadas. La dis-
minucion de la respuesta hipotensora al adminis-
trarle por via intragastrica nos llevan a sospechar
de que existe un problema de biodisponibilidad
de la fraccién quimica hipotensora. Actualmente
se conducen algunos experimentos encaminados
a dilucidar el mecanismo hipotensor de Tagetes
lucida, también para investigar si el efecto es mayor
cuando se mezcla con aguardiente. Existe la posi-
bilidad de que se produzca hipotension ortostatica
en las personas que ingieren el popular "Pericon".
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EFECTO DE LA FRACCION CF4 DEL EXTRACTO
DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS SOBRE
FIBROBLASTOS DE EMBRION DE RATA i
CULTIVADOS "IN VITRO"

Lie. Elisa Ponce, Lie. Carlos Ponce y Dr. Pablo Cambar (*)

INTRODUCCION:

La fracciéon CF4 del helécho Polypodium leucoto
mos es la fraccién hidrosoluble del compuesto
ANAPSOS que se usa en el tratamiento de la Pso-
riasis (1,2,3). En un trabajo previo Tabora demos-
tr6 que la fraccion CF4 tiene un efecto favorable
en el crecimiento y maduracién del colageno (8).
Posteriormente Horvath y Tabora encontraron que
el tejido colageno en la Psoriasis esta alterado tanto
en la piel afectada como en la sana en forma similar
a otras colagenosis (5). Partiendo de estos antece-
dentes y con el objeto de conocer mas sobre los po-
sibles mecanismos de accion de dicha fraccion se
ha realizado éste estudio para determinar el efecto
que tiene sobre fibroblastos cultivados "in vitro" al
ser estas células eminentemente productoras de
colageno.

MATERIALES Y METODOS.

Se uso6 la fraccion hidrosoluble CF4 de Polypodium
esterilizada por filtracion (filtro millipor 0.22 mi-
eras) en concentraciones de 10, 20, 50 y 100
microgramos por mi. de medio de cultivo. Las célu-
las fueron obtenidas de embriones de ratas Wistar
de 18 dias de gestacion mediante la técnica de cul-
tivo primario (6,7). Los fibroblastos fueron inocu-

(*) Centro Investigacion y Desarrollo Conrad-Conadi.
Tegucigalpa, Honduras, C. A.

lados con las diferentes dosis de CF4 24 horas des-
pués de iniciados los cultivos el numero de células
al inicio fue de 1.5X10 células /mi. Se us6 medio
de cultivo MEM (Mlnimal Essential Médium) déla
casa FLOW Laboratories, con 50/0 de suero fetal
bovino y sin antibidticos. Los cultivos se hicieron
en tubos de leighton 16X100 mm. con un cubreob-
jetos de 22X7 mm en su interior con el objeto de
poder hacer coloraciones con Giensa de los fibro-
blastos a diferentes tiempos sin cambio de medio.

Se hicieron cultivos en botellas planas de 1.25 mi.
para hacer conteos de células mediante tripsiniza-
cién del cultivo a las 48, 72, 144, 168, 192 y 216
horas después de iniciados los cultivos.

Los conteos se hicieron en un hemocitémetro tipo
Neubaver y las células fueron tefiidas con coloran-
tes vital azul de trypan. Los controles fueron trata-
dos en la misma forma excepto que no se les puso
la fraccion en estudio. Una botella de cultivo co-
rrespondiente a cada concentracién asi como de
control se dejaron para determinar la longevidad de
las células mediante observaciones al microscopio
invertido. Los cultivos fueron incubados en 370C
en atmoésfera de aire con 5o/0 de CO2- El experi-
mento se hizo 4 veces con fibroblastos obtenidos
de 4 ratas diferentes.

RESULTADOS.

Ninguna de las dosis utilizadas tuvieron un efecto
letal para los cultivos de fibroblastos de embrion
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de ratas. Las observaciones morfoldgicas hechas
de las preparaciones coloreadas con Giensa mues-
tran una diferencia entre los tratados y los contro-
les, los tratados se ven con citoplasma mas limpido
y nucleos definidos y mayor uniformidad en su
morfologia (husos bien definidos y con arreglo si-
métrico) y una mitosis activa, estas caracteristicas
se mantuvieron hasta la ultima coloracion a las 144
horas de inoculadas. En cambio en los controles
se observan que la morfologia de las células es me-
nos uniforme y su arreglo es menos simétrico y
a medida que pasa el tiempo estos cambios se acen-
tian apareciendo signos de degeneracion celular

como ser el aparecimiento de granulaciones cito-
plasmicas y vacuolizacion del nacleo. La prolifera-
cion celular fue mayor siempre en los cultivos
tratados con las cuatro dosis de CF4, que los
controles figura 1 y 2. Sin hacer cambio de medio
los cultivos tratados con CF4 en las cuatro dosis
tuvieron una vida mas larga que los controles, en
los tratados en la mayoria de los casos las células
estuvieron viables hasta por 576 horas, en cambio
en los controles las células siempre murieron
completamente entre las 192 y 216 horas. Los
resultados fueron siempre similares en las cuatro
veces que se hizo el experimento.
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DISCUSION.

Los resultados obtenidos de estos experimentos in-
dican que la fracciéon CF4 del P. Leucotomos a
las concentraciones usadas tiene un efecto benefi-
cioso sobre los fibroblastos de embrion de rata
"in vitro" al aumentar el nimero de células y man-
tenerlas por mayor tiempo y mas saludables que
los controles. Sin embargo estas apreciaciones se
basan Uinicamente en las diferencias encontradas
en los conteos de células y los aspectos morfologi-
cos de las mismas practicados a diferentes tiempos,
esto hace indispensable repetir los experimentos
y procurar conocer por métodos bioquimicos e his-
toquimicos la produccion cualitativa y cuantitativa
de coldgeno en este tipo de cultivos celulares, asi
como poder determinar en ellos ADN ARN y pro-
teinas y tener asi una informacién mas completa.
No obstante los hallazgos actuales pueden ayudar
a explicar el mecanismo de reparacion tisular a
nivel de piel que se observa en los pacientes pso-
riaticos al ser tratados con un medicamento que
contenga esta fraccion que pudiera tener un efecto
favorable en la normalizacion cualitativa y cuanti-
tativa del colageno, coincidiendo con los hallazgos
de Horvath y Tabora (5).
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REVISION DE 116 CASOS DE CARCINOMA DE OVARIO
EN EL HOSPITAL MEXICO DE LA CAJA
COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL

Dr. Vinicio Pérez Ulloa * Dr. Jorge Alberto Fonseca Castellanos **
Dr. Roberto Martinez Lopez **

OBIJETIVOS:

La finalidad del presente estudio es la interrelacion
de la morbi/mortalidad entre la edad, paridad, esta-
dio clinico, tipos histologicos mas frecuentes y tra-
tamiento en los 116 casos revisados en 14 afos
del Servicio de Oncologia del Hospital México,
CCS. S.

MATERIALES Y METODOS:

Se revisaron 116 expedientes con codigo interna-
cional No. 183 (cancer de ovario) comprendien-
do 90 pacientes vivas y 26 fallecidas entre los afios
1969- 1983.

En las siguientes tablas se evaluan los parametros:
edad; paridad; tipos histoldgicos; frecuencia del
lugar de las neoplasias; estadio clinico y tratamien-
to en la sobrevida de las pacientes fallecidas. Para
fines estadisticos la morbi/mortalidad de pacientes
vivas no se efectudé ya que muchos casos son remi-
tidos a su clinica de adscripcion y en este servicio
de oncologia no se tiene el seguimiento de los mis-
mos.

En relacion a la edad y origen tumoral, se encontro
en el estudio (tabla 1 - 2) una incidencia mayor

(*) Jefe Servicio Oncologia, Hospital México, C. R.
(**) Jefe y Sub-Jefe de Residentes G/0
Hosp, Materno Infantil, Honduras, C. A.

entre las edades de 11 a 20 afios y 41 a 50 afios,
siendo la estirpe histoldégica mas frecuente en la
5a. de la vida, las neoplasias epiteliales con 30 casos
dando un 25.860/0 y los tumores derivados de
células germinales (una sola estirpe) con 22 casos y
un 18.960/0.

TABLA I
EDAD No. ofo
00— 10 1 0.86
¥1=20 22 18.86
21— 30 12 10.34
31—440 a T.758
41— 00 al 25.58
a1 —a0 20 17.24
60 o + 22 15.96

TABLA 1

Edad Epiteliales Cordon Gemminales Metastasico

= Sexual
: e e el L R R ML e
Q=-14 L8] 0 1 ]
11— 20 4 0 18 0
21— 30 7 1 ] 0
a1 —40 i 1 1] n
41— 50 26 2 0 1
51— 60 17 1 ] i
6l o + 15 a 3] 4]
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TABLA 1II TABLA V

Tumores epiteliales Na. ofo Estadio No. o/o
Cistoadenocarcinoma seroso 47 40.51 I 25 21.55
Cistoadenocarcinoma mucinoso 14 12.08 11 22 18.96
Carcinoma endometroide 9 7.5 111 44 37.93
Carcinoma mesonefroide 4 3.44 v 25 21.56
T. Brenner 1 0.86

TOTAL: 116 100
Cordon sexual = SR e e
Tumor de la granulosa 8 6.89 Con respecto al estadio clinico de los 116 casos se

: encontrd gue la mayor incidencia fue estadio clini

Tumores germinales co Iil (F.1.G.0.) con 44 pacientes v un 37.930/ 0,
Disgerminoma 99 18.96 25 casos estaban clasificados en estadios [ v IV con
Seno endodérmico 1 0.86 un porcentaje de 21.550/0 v en menor frecuencia
CA. embrionario 1 0.86 ostadio clinico II 22 casos con 18.96g/0, esto es
Teratomas " .03 importante en relacion al estadio para pronéstico

y tratamiento (tabla V).
Metastasico
Krukemberg 2 1.72 TABLA VI

A g = ot P:-lri’lad £ - 3 i
Desglosando en la tabla No. 3 los tipos histologicos S L R
maés frecuentes en el presente estudio encontramos, 0— 46 83
que la 5 o. década de la vida la estirpe neoplasica 1—12 B4
mas frecuente es el tumor cistoadenocarcinoma se- 2—15 10—2
roso con 47 casos y un 40-510/0 y el siguiente tu- . Lh=—%&
mor en frecuencia es en la segunda década siendo £ b 12— 2
el disgerminoma con 22 casos y 18.960/0 del total ¥ 13—2
de tumores, en menor frecuencia encontramos los g_ 55 ?_ g

iy E

tumores Brenner, seno endodérmico, carcinoma
embrionario y Krukemberg.

TABLA IV
Cherin .. L Bilateral T:
P1es. vivos J7731.88 o/ ZRA4 13 ofa 2155 oo an
Pres, muertos 11/ 048 o/p o 4.31 ofo  L0Y B.62 wio 26

Tatal: 18 a3 35 116

De la tabla No. 4 los 116 casos revisados 48 de los
pacientes tenian tumor en ovario derecho con
41.370/0, 33 casos en ovario izquierdo con 28.440/0
y 35 casos bilaterales con 30.170/0, como se de-
mostr6 en la tabla anterior la mayor incidencia de
cancer se encontré en ovario derecho haciendo una
separacion didactica entre pacientes vivas y falleci-
das.

Correlacionando las tablas I y VI (edad y paridad)

encontramos que no existe algun factor predispo-
nente entre el namero de hijos y la aparicién de la
neoplasia.
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TABLA VII
Tipos Histologicos Afios de Sobrevida
Ca. Cels. dala
Granulosa 1 0 0 0 1 1
Cistoadenocarciioma
SErOso s 2l 1 2 0] 0
Carcinoma
endometroide HEa. 0 0 o 0
Cistoadenocarcinoma
MULCinGso 2 % 0 0 ] 0
Teratoma maligno 1 8 0 0 0 i}
Ca Cels. Claras [} -9 0 0 0 0
Krukemberg Li kel ilabei)n ) B s ()
Disgerminoma 15 B 0 0 0 0
Seno endodérmico 0 1 0D 0 0 0
Tc:t.ai Afog. -1 1.2 34 56 T8 910
Total Pacientes: 16 & 3 b el

Con respecto a la tabla No. VII de las 26 pacientes
fallecidas 16 tuvieron una sobre vida menor de un
afio (61.530/0) y 5 pacientes una sobrevida de
1 - 2 afios (19.230/0) del restante de las pacientes
5 tuvieronunasobrevidamayorde3afios(19.230/0)
todas estas pacientes fueron manejadas con esta-
dio clinico IIT — IV. Se individualiz6 cada caso para
su tratamiento ya que independientemente del
estadio clinico se efectuaron un total de 12 esque-
mas de tratamiento como se seflala en la tabla No.
VIII.

TRATAMIENTO ESTADIO CLINICO

ighot 1 90T 1 R &
HAT+SOB RAD+QUL il R T |
HAT+SOB+OMENTECT+QUL 0 0 1 2 3
HAT+SOB+OMENTECT+RAD. 0 0 0 1 1
HAT+E0B+RAD. g o 2 0 2
HAT+S0B+RAD +QUIL ce 2 © 32
HAT+SOB+QUL i L e
SOB +RAD+QUI. g g
SOB HOMENTECT. R S R
SOB. (3 O R L
SOB +RAD. g 1 & 1
LAP+BIOPSIA QUL o0 2 & 7
LAP+BIOFSIA TRAD v QUL 00 1 0 1
LAP+BIOPSIA +QUI+ RAD. vl
TOTALE-—.. . . . D0 W32 9

TABLA VIH

DISCUSION:

En los Estados Unidos de Norteamérica se descu-
bren cerca de 17.000 casos nuevos de cancer de
ovario, en Costa Rica se descubrieron 33 casos
de neoplasias ovaricas entre los meses de enero
a setiembre del 82. Por regla general la mayor parte
de tumores quisticos son benignos y la mayor
parte de sd6lidos son malignos, pero pueden obser-
varse cualquier combinaciéon con grados variables
de malignidad (1) la probabilidad que una mujer
desarrolle Ca de ovario en la 40. década de la vida
es de un 0.90/0 la cual tiende a disminuir después
de los 70 afios.

En el presente estudio la mayor incidencia de neo-
plasias ovaricas se encontr6 al cistoadenocarcinoma
seroso y al disgerminoma como las tumoraciones
mas frecuentes, de las que podemos agregar lo si-
guiente:

Los tumores epiteliales constituyen la mayoria
de las neoplasias ovaricas con un 900/o0 de las cua-
les corresponden en un 750/0 a las neoplasias ma-
lignas (1). (3), el cistoadenocarcinoma seroso es el
prototipo maligno del cistoadenoma seroso, mucho
mas comun que la variedad mucinosa, se caracteri-
za casi siempre por una arquitectura papilar, no es
raro que la formacién papilar asiente en la superfi-
cie o interior de la neoplasia produciendo en un alto
porcentaje ascitis por implantes peritoneales por
crecimiento papilar.

En cuanto al disgerminoma no se ha podido deter-
minar la frecuencia real de la neoplasia, represen-
tando un 40/0 de los tumores malignos del ovario
(1-2-3) y el lo/o délas neoplasias solidas.
Tradicionalmente era el tumor que mas se
descubria con los casos de pseudo
hermafroditismo y por lo tanto se creia que se
originaba de un testiculo o de un ovotestes, sin
embargo ahora se sabe que puede presentarse con
cierta frecuencia en mujeres normales e inclusive
durante el embarazo sin establecerse relacion con
este mismo.

En el afio de 1964 algunos autores (5) examinaron
su experiencia con disgerminoma, demostrandose
que el 11.700/0 son unilaterales y encapsulados
con una sobrevida a 5 afios de 33.950/0, los tumo-
res de células germinales tienden a dar metastasis
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gangiionares mucho mas frecuente que los epite-
liales y del cordén sexual.

CONCLUSIONES:

— Entre mayor es el estadio clinico es inversamen
te proporcional la sobrevida del paciente.

—En el presente estudio se vio una incidencia ma
yor en relacion al ovario derecho que esto debe
ser tomado muy en cuenta ya que el cirujano de
ba de tomar una determinacion acerca de la ex
tirpacion del ovario como medida profilactica

—En relacion a la tabla I y VI no se puede diluci
dar algtin factor predisponente entre la edad,
paridad y aparicion de la neoplasia asi como
tampoco por los escasos datos recopilados en
los expedientes, se puede concluir que los ante
cedentes heredo-familiares influyan en la apari
cion del tumor.

—Cualquier paciente que se someta a cirugia por
masa abdominal independientemente del tamafio
de la neoplasia se deberan seguir los siguientes
pasos:

a.- Biopsia excisional para congelacion.

b.- Coleccioén liquido ascitis o lavado peritoneal

c- Biopsia de piso pélvico, paredes laterales de
pelvis, ganglios retroperitoneales, superficie
inferior del diafragma (cuando macroscopi-
camente se sospeche malignidad).

d.- Remocion del omento mayor.

—Con relacion a la sobrevida de las pacientes falle
cidas estadio clinico y esquema de tratamiento,
consideramos adecuado estandarizar normas en
relacion al esquema terapéutico ya que en los
26 casos revisados se encontraron 13 esquemas
de tratamiento diferente.
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SECCION ALCOHOLISMO

ASPECTOS HISTORICOS Y PSICOSOCIALES
DEL ALCOHOLISMO EN HONDURAS Gk

Dr. Octavio R. Sdnchez Midence (*)

I.  INTRODUCCION

El anélisis histérico del uso y abuso del alcohol, es-
ta intimamente ligado, no solamente a las determi-
naciones de consumo de cada época historica, sino
que también a las consecuencias y reacciones pro-
ducidas por el uso del alcohol en el individuo, su
familia y su comunidad. (1)

El uso del alcohol es elemento infaltable en la evo-
lucién individual y colectiva, y su influencia en am-
bos procesos varia en morfologia y cromatismo,
solo en funcién de la interaccion de multiples fac-
tores ampliamente variables de acuerdo a la época
historica y la sociedad que se trate.

Desde la perspectiva de la historia del individuo y
la colectividad, es esencial enfatizar entonces, el
enfoque evolutivo del alcoholismo, que nos per-
mita analizarlo en su dindmica temporo espacial,
para lograr una panoramica holistica e integral del
fendmeno general de su uso en relacion con las va-
riables sociales del lugar y el momento.

Es condicion "sine qua non" reconocer la influen-
cia determinante de la interaccion de factores
antropologicos, demograficos, ecologicos, educati-
vos, asistenciales, socioecondémicos y geopoliticos,
sobre la integridad psicobioldgica de cada indivi-
duo, su familia y la sociedad que integra, para deli-

(*) Psiquiatra, Jefe Unidad de Alcoholismo del Hospital
Nacional Psiquiatrico "Santa Rosita", Honduras, C.A.

(**) Presentado en el XXVII Congreso Médico Nacional,
Choluteca, Febrero 1984.

near las caracteristicas del alcoholismo y sus varia-
ciones de presentacion tanto a nivel individual co-
mo colectivo.

El tratamiento del alcohodlico y el alcoholismo, nos
encuentra comprometidos como actores y especta-
dores -conscientes o no- exactamente en el mismo
plano social que compartimos y ayudamos a es-
tructurar. Es esta una plataforma que debemos de
aprovechar en el enfoque inicial del problema, por
cuanto basicamente permitird establecer la existen-
cia de diferencias conceptuales entre la realidad del
paciente y su familia, con la del médico.

La identificacion de diferencias cualitativas y cuan-
titativas, definira desde el inicio tanto la actitud y
estrategias terapéuticas del médico, como las acti-
tudes del alcohdlico y su familia hacia el tratamien-
to. También definird el horizonte pronodstico del
médico ante el problema del paciente alcoholico
o el propio.

Todos los médicos conocemos que existe una
relacion muy intima entre la tasa de mortali-
dad producida por la misma enfermedad, de-
pendiendo del sexo, la raza, el nivel educativo
y, por supuesto, la posicion social; y ojala reconoz-
camos la verdad enunciada por Nancy Waxler, "de
que a veces no son los signos ni sintomas, objetiva
y umversalmente definidos, los que determinan
quién es rotulado como enfermo, sino, mas bien,
su posicion social y las normas del gremio a que
pertenece". (3,4). Estamos conscientes de que ello
ocurre frecuentemente en el campo del alcoholis-
mo.
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I CONTEXTO SOCIAL DE HONDURAS

Honduras es un pais situado en el corazén del
istmo centroamericano y su extension territo-
rial es de 112.088 kilometros cuadrados. La es-
cabroza geografia que posee ha incidido severa-
mente en la fragmentacion econdémica y social de
sus habitantes, y especialmente desde los tiempos
de la Colonia cuando la orientacidn politica apro-
vechd la sucesion de wvalles, solo brevemente in-
terrumpida, que de norte a sur recorre Cortés,
San Pedro Sula, Comayagua, Tegucigalpa vy
Choluteca.

Su poblacidon actual de 4 millones de habitantes,
concentra sus 2/3 dentro de los limites de lo que
ahora se llama el Corredor de Desarrollo donde,
ademads, estd ubicada la mayor parte de la infra-
estructura de desarrollo del pais.

Aunque su densidad de poblacion es de 26.9 habi-
tantes por Kilémetro Cuadrado, la referencia ver-
tical indica que un 650/0 de la poblacion esta
asentada en las tierras altas del interior de dificil
aprovechamiento y condiciones secular de pobreza
integral.

La atraccion hacia el corredor de desarrollo se reve-
la historicamente con la observacién de una ten-
dencia de crecimiento porcentual en el sector urba-
no y la magnitud también creciente, del fenomeno
de marginalidad en las ciudades.

La composicion etaria tiene una amplia base pira-
midal con predominio significativo de la poblacién
infantil y joven cuya tasa de crecimiento anual
tiende a decrecer desde un 480/0 de la poblacion
general en 1974 hasta un 47.30/0 en 1983.

Existe un equilibrio general en la composicion por
sexo, dado que el ligero predominio masculino ob-
servado antes de los 50 afios se invierte a favor del
sexo femenino después de esa edad.

En el Sector Educativo se encuentran indices de
analfabetismo general de 40.50/0 que impacta prin-
cipalmente el area rural en 84.20/0; se sefialan co-
mo factores determinantes: la alta desercion esco-
lar, la temprana incorporacién de los nifios a la
fuerza de trabajo, desigualdad en la distribuciéon

de la riqueza, la falta de vias de comunicacion
una educacion no adaptada a las necesidadesy int
reses y problemas de la poblacion.

En general el Sistema Educativo Nacional ha sido
insuficiente para cubrir y satisfacer las necesidad!
de la poblacién, al grado que de cada 100 nifo
que acceden al nivel primario solamente 28
finalizan el sexto grado y solamente un 0.70/0
tendra opcion de ingresar al nivel universitario.

En 1974, el 42.50/0 del total de la fuerza de
traba-jo era analfabeta agudizdndose en la rama
de la ac- tividad agricola donde se concentra el
78.60/0 ¢ los analfabetas econdémicamente
activos. (7).

En 1981 se estim6 que la Poblacién Econdmica;
mente Activa (PEA) era de 984.100 hondurefio:
de los cuales un 600/0 estd reconocido oficia
mente con problemas de desempleo y subempleo
El indice de dependencia es de 2.5. (5,6)

Estudios de la CEPAL indican que el 68.20/0 de 1;
poblacion se debate dentro de severas condicione
de pobreza e insatisfaccion de las necesidades
basicas. ,

A ello hay que agregar que en el area de la salud, las
condiciones de la poblacidén son de las mas deplora
bles como consecuencia de los cronicos indicadores
sociales del pais. La desnutricion que abate a mas
del 800/0 de la poblacion infantil menor de 5 afios
donde se localiza una tasa de mortalidad infantil d<
87.0 por 1000.

La mortalidad materna general es de 2.7 por mi
"A todo esto hay que agregar que por cada 10.001
habitantes existen 3.9 médicos, 9.7 enfermeras,
0.7 odontologos, 9.5 camas hospitalarias, concetra
dos en los Centros Urbanos". (8)

La esperanza de vida al nacer es de 58.8 afios; y L
tasa de mortalidad general es de 10.8 por 1000 ha-
bitantes siendo las principales causas las enferme-
dades infecciosas y parasitarias, desnutricién y en-
fermedades de las vias respiratorias.

A pesar de este sombrio panorama que nos califica
como pais en vias de desarrollo, abatido en su debi-
lidad por las turbulencias de la recesion mundial y
los efectos de la inflacion que influyen determinan-
temente en su realidad, Honduras hace esfuerzos
por superar este momento historico crucial.
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III. ENFOQUE EPIGENETICO DEL
HONDURENO

a) El Concepto

Erikson nos sefiala que toda vez que intenta-
mos comprender el desarrollo psicosocial, ha-
remos bien en recordar el PRINCIPIO EPIGE-
NETICO derivado del crecimiento de los orga-
nismos "in utero". En general, este principio
afirma que todo lo que crece tiene un plan
basico, del cual surgen las partes, y que cada
una de ellas tiene su periodo de ascendencia
especial, hasta que el conjunto emerge como
un todo que funciona. (9)

Obviamente, esto es cierto con respecto a la
evolucion fetal en que cada parte del organismo tie-
ne su época critica" de regresion o de peligro de im-
perfeccion, Al nacer, el nifio abandona el intercam-
bio quimico del seno materno por el sistema de inter-
cambio social de su sociedad, donde sus capacida-
des gradualmente crecientes encuentran las opor-
tunidades y limitaciones de su cultura.

La bibliografia amplia sobre la evolucién infantil
describe como el organismo que estd madurando
contintia desenvolviéndose, no desarrollando nue-
vos oOrganos sino mediante una secuencia predeter-
minada de capacidades locomotoras, sensoriales
y sociales de cuya ejecucién experimentara con-
flictos interiores y experiencias, que constituyen
la manera en que un individuo llega a ser una per-
sonalidad particular. Pero es importante compren-
der que también en éste caso se puede confiar en
que, dentro de la secuencia de sus experiencias
mas personales, el nifio sano a quien se orienta de
manera adecuada, obedecera las leyes interiores de
evolucion, leyes que creando una "sucesion de po-
tencialidades" para la interaccion significativa con
las personas que los cuidan y responden a sus exi-
gencias y con las instituciones que estdn a su dis-
posicion. Aun cuando tal interaccion varia de una
cultura a otra, debe permanecer dentro de la "pro-
porcion adecuada y la secuencia adecuada" que go-
bierna toda la epigénesis.

Se distinguen entonces las siguientes Etapas Psicoso-
ciales del Desarrollo:

1.- Adquisicion de Confianza Baésica

2.-

3.-
4.-
5.-
6.-
7-

8.-

b)

Adquisicion de un sentido de Autonomia
elemental

Adquisicion de un sentido de Iniciativa
Desarrollo de la Laboriosidad y Competencia
Elaboracion de la Identidad Personal
Expresion de la Intimidad en las relaciones
Raelizacion de la Fecundidad y Productividad

Sensacion de vivencias de Integridad y Acep-
tacion de si mismo. (9,10).

La Conquista, el Maiz y la Chicha

Las estructuras sociales son la anatomia de la
sociedad objetiva, y su organizacidon varia de
acuerdo a la geografia, clima, mentalidades,
mitos y ritos que a través de ella se conservan
y transmiten de generacidon en generacion.

Desde las sociedades primitivas de nuestra pa-
tria, se respondio6 ala organizacion tribal donde
los elementos fundamentales de incorporaciéon
fueron obligatoriamente los vinculos de
sangre o por nacimiento. Como sistema cerra-
do, sus miembros se organizaron en razon del
sentido de pertenencia grupa!, y sobre todo
atendiendo las normas esenciales de la comu-
nidad para funcionar y sobrevivir.

Sus limites estuvieron perfectamente defini-
dos en cuanto a la geografia y la manera de
relacionarse entre si y con otros grupos.

La gran parte de la poblacion de entonces, se-
gun las investigaciones de Anne Chapman, es-
taba integrada por una gran cantidad de tri-
bus, pequefios subgrupos derivados de los ma-
yas, lencas y nahuas. (11,12)

Desde el descubrimiento de Honduras en
1502 y el inicio de la conquista espafiola,
nuestra sociedad sufrié una fractura en todos
los ordenes, y el contacto brutal con las
ambiciones de los conquistadores fueron real-
mente mortiferos, especificamente en lo rela-
tivo a la posesion de la tierra, unica fuente de
supervivencia por un lado, y simbolo de jerar-
quia social y poder politico por otro.

Los principales elementos de la organizacion
explotadora Espafiola sobre los indigenas fue-
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ron la Encomienda, la Naboria y la Mita, que
se establecieron por Real Orden dada el 13 de
Mayo de 1536 en Valladolid, como formas di-
ferentes de servidumbre. (11).

Inevitablemente también, surgieron nuevas es-
tructuras y simbolos: la Gobernatura Provin-
cial, la Hacienda y la Iglesia. El hondurefio se
disgregd en las montaifias junto con los suyos
y se enquistd en ellas haciendo vida aparte, o
se alié con el conquistador y su sistema politi-
co. Se definieron asi, las dos variantes tipicas
de la vida actual: la rural y la urbana, cuyas
singulares son caracterizantes y caracteristicas
de sus habitantes, en relacion con su desarro-
1lo psicosocial.

Inevitablemente el campesino, descendiente
de los Mayas, fue marginado a las montafias
donde la riqueza de la tierra es exigua y su
produccioén insuficiente.

La montafia se convirtié6 en el refugio para
quienes habiendo superado las etapas de Au-
tonomia, Iniciativa y Laboriosidad habian
definido su Identidad con los valores tradicio-
nales de corte tribal, que continuarian desa-
rrollando en el seno particular de su Fami-
lia. Pareciera que su sentimiento de confianza
basica ante la amenaza del sometimiento
violento del conquistador, se determin6 por
su aislamiento, su respeto a la coexistencia
pacifica entre los suyos, su timidez observa-
dora y su desconfianza temerosa a lo extrafio
y hostil.

En su familia continu6 el ejercicio de la divi-
sioén del trabajo, basado en la diferenciacion:
a la mujer las tareas del hogar y al hombre el
trabajo de la tierra, y la defensa del niucleo
familiar.

Otros volvieron a los montes por un claro
marginamiento del nuevo orden, o como pro-
ducto de una regresion psicoldgica, a etapas
mas seguras de desarrollo psicosocial, ante su
incapacidad de solventar sus propias crisis, de
adaptacion, en el caso de los mayores, y de
identidad en el caso de los jovenes.

El abuso del alcohol hasta la embriaguez, res-
tringido hasta entonces al Rito religioso pri-

mitivo, quedo a disposicion de los nativos que
se quedaron y los volvié indefensos al arbitrio
de las manipulaciones del conquistador. Es
entonces cuando la Chicha del Maiz se con-
vierte en factor de importancia suma en la
modificacion de la evolucion psicosocial del
indigena y en catalizador paradojico del brus-
co cambio de su propia cultura.

Yo me atrevo, siguiendo la linea de pensa-
miento de los Historiadores, a llamar a esta
etapa de nuestra historia: La Era de la Chicha,
y a subdividir en la Epoca del Rito y la Epoca
de la Conquista, en razén de sus dos roles
principales, que en tiempos distintos, marca-
ron variaciones importantes en el desarrollo
evolutivo de nuestra sociedad actual.

Cito a Severo Martinez Peldez en su referencia
"La Patria del Criollo", "El desarrollo social
€s un proceso vivo y complejo, y sus grandes
cuestiones no admiten por respuesta un si
o un no rotundos. Las fuerzas en pugna no se
imponen unas sobre otras en forma mecénica,
sino desembocan en situaciones nuevas, gene-
ralmente imprevistas". (13)

La "situacion imprevista" en la transicion re-
ligiosa mostré nuevas conductas. En lo reli-
gioso, segun relata Fray Francisco Ximénez,
"los indigenas no adoptaron plena y exclusi-
vamente las creencias de la indoctrinacidon
catblica, sino las combinaron con creencias
suyas y desarrollaron una religion mixta".
En lo personal "le asustan las expansiones
y borracheras que iban asociadas a las fiestas
religiosas de los pueblos, porque recuerda
que en su gentilidad los indios se embriaga-
ban por motivos religiosos". (13)

Desde el Virreynato del Rio de la Plata, en la
misma época, el Padre Canelas escribid: "Pu-
diera contarse entre sus ocupaciones, por una
de las mas precisas, la borrachera, porque en
el largo tiempo que para ella se toma, toda
una ocupacién es beber. Gasta en ella gran
parte del afio, y lo ocuparan todo si en todos
tiempos tuvieran de qué hacer chicha. Su in-
clinacion a ella es verdaderamente impondera-
ble, y a quien no la ha conocido se le haria un
misterio el como a una propension tan exorbi-
tante". (2)
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b)

A lo anterior, debemos sumar referencias de
otros Frayles sobre las variaciones
conductuales observadas, "se siguen las rifias
y heridas, y de la inmoderada bebida
resultarian muchos muertos, si las mujeres, al
ver que se les va subiendo el licor a la cabeza,
no les escondiesen las armas, como lo tienen
por costumbre" . .."... aunque ellos son muy
entregados a la embriaguez, las mujeres y los
mozos no beben y sirven de esconderles en
aquel tiempo las armas, porque no se maten".

2

El Maiz, segliin el Popol Vuh, fue la esencia
divina con la que los dioses crearon al Maya,
era la principal fuente de la alimentacién in-
digena y generador de costumbres y relacio-
nes sociales determinantes en la organizacién
de la Civilizacién Maya que floreci6 hasta
700 afios antes de la llegada de los espaifioles.

Su primer indicio se encuentra a 1500 afios
Antes de Cristo, y desde entonces ha conser-
vado en nuestro pais un doble significado:
Alimento y Chicha, sinénimo de satisfaccion
y plenitud del cuerpo y el espiritu. En el Maiz
se encuentra la proteccidén histérica ante la
crisis de nuestra sociedad hondurefla en todas
sus épocas, de él nos proveemos como alimen-
to principal e infaltable, y a él recurri6 siem-
pre el indio buscando la proteccién de sus dio-
ses en las angustias y dificultades cambiantes.

La Chicha ha permanecido hasta nuestros dias
con nuestro pueblo, arraigada en sus costum-
bres y su vida, como caracterizante y carac-
teristica del desarrollo individual y colectivo.
La Chicha es una bebida producto de la fer-
mentacién del almidon contenido en el Maiz,
la glucosa, y una levadura cualquiera que in-
cluso puede sustituirse por la saliva humana.
Su poder embriagante puede aumentarse facil-
mente agregadndole otros cereales, frutas y
carne de animales y dejando el tiempo de
fermentacion el punto necesario de sabor y
potencia alcohoélica que los consumidores
exijan.

Modificacion Psicosociales por la Chicha

Hasta aqui se pueden visualizar sin dificultad
las variaciones que las interrelaciones de fac-

tores durante la Conquista introdujeron en
nuestra evolucion historica en las actitudes
hacia el uso de bebidas alcohdlicas.

1.- Alta tolerancia social en su uso y abuso. 2.-
Admision Social de sus consecuencias, como Ser:
a) Desorden Conductual
b) Pérdida de Laboriosidad y Competencia
¢) Pérdida de Productividad
d) Incapacidad de Adaptacion a situaciones
nuevas
e) Aumento de los indices de Criminalidad y
Violencia

3.- Exclusividad masculina del uso y abuso del
alcohol.

4.- Factor facilitador de la Conquista 5.-

Factor de Decadencia Cultural 6.-

Retorno a la Pobreza

El impacto de estas modificaciones fue asimilando-
se en el tiempo por la sociedad, la familia y el indi-
viduo, y sobretodo fueron entretejiéndose y encu-
briéndose con otros factores socioecondémicos,
culturales, geopoliticos, educativos, etc., hasta
ocultarsenos en la actualidad.

De esa interrelacién multifactorial a la par de con-
siderar, por ejemplo, la temprana incorporacion
del nifio a la fuerza de trabajo para ayudar a la
familia- debe relacionarse con la "urgencia Psico-
social" que, como un todo, establece una exigen-
cia social que distorciona el curso evolutivo del
individuo y se estd convirtiendo en fuente Inago-
table de nuevas conductas que, de no identificarse,
enfrentarse y prevenirse a tiempo con el concurso
de todos, traeran indeseables modificaciones en
el desarrollo epigenético de las nuevas generacio-
nes de hondurefios.

Considero que la determinacion del gremio médico
hondurefio al sefialar "el Alcoholismo" como tema
oficial de este Congreso, lleva la intencion de ad-
vertir a la sociedad hondurefia que es absurdo con-
siderar al alcoholismo como una enfermedad que
se define por si misma, y considerar al alcoholico
como producto de si mismo, cuando los elementos
fundamentales que la determinan y la configuran
son obra y responsabilidad de todos y cada uno de
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los hondurefios, como también lo es la suma de
los esfuerzos en su Tratamiento y Prevencion
que comienzan a manifestarse.

DEDICATORIA
* Al Dr. Enrique Aguilar Paz,

durante cuya gestion en el Ministerio de
Salud Publica, el Gobierno de la Republica
reconoci6 el Alcoholismo como una Enfer-
medad.

Al Dr. Manuel Octavio Suazo-Urquia

Vice Ministro de Salud Pudblica, por su ges-
tion en la formacion del grupo profesional
iniciador de la Unidad de Alcoholismo del
Hospital Nacional Psiquiatrico "Santa Rosita™
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NEUROPATIA DIABETICA:
ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA

Dr. Wilfredo Morazan Garcia (*)

Esta complicacion de la Diabetes Mellitus, es una
de las mas frecuentes y a la que casi no se le presta
la atencion debida y por consiguiente poco se in-
vestiga en los pacientes que se presentan a las con-
sultas de endocrinologia, Medicina Interna o Medi-
cina general.- Hasta el momento los pacientes con
esta complicacion de la Diabetes Mellitus, no gozan
de formas efectivas de tratamiento, y todo lo que
se ha intentado, no ha dado los frutos deseados.

Trataré de hacer una revision mas o menos comple-
ta de la etiopatogenia y fisiopatologia de la neuro-
patia diabética.

Antes del descubrimiento de la insulina por Banting
y Best en 1921, las complicacines cronicas de la
Diabetes Mellitus no eran tan frecuentes como en
la actualidad, ya que los pacientes diabéticos mo-
rian antes de que estos problemas se hicieran ma-
nifiestos.

Actualmente se sabe que no hay organo o sistema
que se escape a ser involucrado por la diabetes Me-
llitus.

La neuropatia como complicacion de la Diabetes
Mellitus ha sido reconocida desde 1864(1), las al-
teraciones neurologicas en cualquier parte de la
economia en los pacientes diabéticos, practica-
mente son un reto a todo médico involucrado en
el tratamiento de la Diabetes Mellitus y sus com-
plicaciones, ya que se haya en problemas tanto en
cuanto a diagndstico diferencial y principalmente
en el tratamiento.

La Neuropatia diabética al parecer, segiin algunos
autores, no guarda ninguna relacion con la dura-

* Meédico Internista del Hospital Escuela.

cion de la enfermedad, ya que se ha presentado an-
tes de la aparicion de la diabetes clinicamente ma-
nifiesta. Se ha dicho que existen alteraciones sub-
clinicas de neuropatia en el 250/0 de los diabéticos
adultos.- Existiendo asi estudios en que demues-
tran que la neuropatia autondmica, se encuentra
con mayor frecuencia en pacientes diabéticos con
una duracién de la enfermedad de mas de 15 afios

).

Hasta el momento, no se ha establecido la prevalen-
cia real de la neuropatia autondmica, aunque existe
evidencia por estudios realizados en diabéticos se-
leccionados al azar, en los cuales se encontré que
al menos el 200/0 de los pacientes tenian reflejos
cardiovasculares anormales; esto nos demuestra que
el dafio autonomo es mas comun de lo que previa-
mente se creia (3). Hilsted y Jensen(2), demostra-
ron dafio autonomo en 400/0 de pacientes diabéti-
cos seleccionados al azar.

Es importante darse cuenta si un paciente diabético
es portador de neuropatia diabética autondmica
(clinica o subclinica), puesto que esto tiene impli-
caciones pronosticas. Se hizo un estudio prospecti-
vo en 76 diabéticos observados en un periodo de 5
aflos, 26 de los 76 pacientes (360/0), murieron du-
rante el periodo de observacion, de estos 26, 21
pacientes (530/0) tenian pruebas cardiovasculares
anormales al momento del examen inicial, en cam-
bio unicamente 5 pacientes con pruebas cardiovas-
culares normales murieron durante el periodo de
observacion(4). En estos pacientes, los reflejos car-
diovasculares que muestran funciéon parasimpatica,
Agg$HGO8t& se afectan mas tempranamente que los
que reflejan funcidon simpatica
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La etiopatogenia de la neuropatia diabética, ha si-
do un tema que ha tenido muchas controversias, y
asi, se habla que la deficiencia absoluta o relativa
de insulina puede jugar un papel importante como
factor etiopatogénico. Jakobsen J. et. al. (5), demos-
tré en un estudio experimental en ratas, que habia
disminucién de calibre de las fibras nerviosas, asi
como disminucion de la velocidad de conduccion
nerviosa en las ratas diabéticas, en comparacion
con las ratas control, y el tratamiento con insulina,
fue capaz de disminuir o prevenir el empeoramiento
de la funcion nerviosa periférica; la velocidad de
conducciéon para el grupo de ratas diabéticas
tratadas con insulina, no difiri6 significativamente
del valor de las ratas control, y fue significativa-
mente mas rapida que para el grupo de ratas dia-
béticas no tratadas. Fraser DM et. al. (6), demues-
tra que en los diabéticos con alteraciones en la ve-
locidad de conduccion nerviosa, ésta mejora uni-
camente en aquellos pacientes tratados con insuli-
na, pero no hay mejoria en los pacientes tratados
con hipoglicemiantes orales.

Hay estudios que demuestran que la insulina in
vitro produce una estimulacion en la incorporacion
de leucina hacia las proteinas de la mielina en ratas
normales, también se ha demostrado que hay una
disminucién en la incorporacion de ios precursores
de los componentes de la mielina en los ratones
con diabetes experimental(7).

Las alteraciones funcionales nerviosas, ya se pue-
den observar incluso después del primer dia de la
enfermedad(5).

Existen evidencias, que alteraciones metabdlicas
tales como alteraciones en la via del sorbitol y
mioinositol correlacionan con las alteraciones
funcionales de los nervios (8,9,10).

Ya es sabido que en la diabetes Mellitus descontro-
lada, se encuentra aumentada la formacién de sor-
bitol; ya que a nivel intracelular hay un gran alma-
cén de aldosas, las cuales transforman la glucosa
en sorbitol, una vez formada dicha sustancia, ésta
es poco difusible a travez de las membranas, o sea,
que una vez formada, queda atada intracelular-
mente; ya que su salida es lenta y su conversién a
fructosa también, el efecto neto es la acumulacion
de dicho soluto dentro de la célula con los resul-

tantes efectos osmoticos produciendo tumefaccion
de las células nerviosas. Lo anterior ha motivado
a algunos investigadores a utilizar sustancias inhibi-
doras de la aldosa-reductasa como ser el"Alrestin"
(AY-22284) (11), como tratamiento para prevenir
o tratar la neuropatia diabética, y hasta aqui los
resultados no han sido estadisticamente significati-
vos, asi es que se necesita mayor investigacion so-
bre esto.

No se ha encontrado una correlacidon directa entre
los niveles de sorbitol y la presencia de neuropatia
diabética; el sorbitol correlaciona directamente con
la descomposicion de la diabetes.

J3e ha encontrado una correlacion directa entre la
disminucion de los niveles de mioinositol en el
liquido cefaloraquideo y la presencia de neuro-
patia diabética (10), esto contrasta con los hallaz-
gos de Reznek et al. (12) quienes encuentran que
la velocidad de conduccion nerviosa motora en pa-
cientes con insuficiencia renal cronica severa, se
encuentra disminuida, correlacionando esto con la
presencia de hipermioinositolemia pero sin correla-
cionar con la presencia de neuropatia clinicamente
manifiesta como el estudio de Cervo C. et. al. (10).

La anormalidad en la conduccidén nerviosa motora,
esta relacionada con el grado de hiperglicemia y
el grado de glicocilacion de la hemoglobina; y en
estudios preliminares realizados por Graf RH et. alL
(13), demuestran que algunas irregularidades en la
velocidad de conduccion nerviosa motora, son re-
versibles con el tratamiento insulinico. En este mis-
mo estudio, se demuestra que la funcion sensorial
no esta relacionada con el grado de hiperglicemia o
con la concentracién de hemoglobina glicocilada,
y estas anormalidades no fueron reversibles con el
tratamiento insulinico. Probablemente los meca-
nismos fisiopatologicos en cuanto a la produccion
de las alteraciones motoras, sean diferentes a los
mecanismos para la produccién de las alteraciones
sensitivas, y esto talvez puede ser apoyado por el
trabajo de ClementsR. et. al. (14), quienes demues-
tran que los pacientes tratados con mioinositol
presentaron mejoria en la velocidad de conduc-
cién nerviosa en nervios sensoriales pero no en los
nervios motores.

Como puede observarse, en el campo de la patoge-
nia y fisiopatologia en la neuropatia diabética, aun
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existen dudas que son dificiles de aclarar.- Lo que
si se tiene claro, es que ciertos sindromes neuro-
paticos, se atribuyen a insultos vasculares como ser
la paralisis de los nervios craneales, lesiones de ner-
vios periféricos aislados y mononeuritis multiplex

(15)

Con respecto a la neuropatia autobnoma en pacien-
tes con diabetes mellitus, sus manifestaciones es-
tan dadas de acuerdo a que rama del sistema ner-
vioso autéonomo esta afectada, demostrandose que
es la funciéon parasimpatica la que se afecta mas
tempranamente(6).

Debemos recordar algunas regulaciones normales
que se llevan a cabo en los sujetos sanos, por ejem-
plo, las catecolaminas tienen funciones hemodina-
micas y metabolicas, estas ultimas por efecto di-
recto a travez de cambios en la secresion de hormo-
nas contra-reguladoras en el mantenimiento de la
glicemia.

Hemodinamicamente sabemos que una persona al
incorporarse abruptamente, hay una tendencia a
la baja de la presion arterial, sin embargo, existe
un reflejo neural simpatico iniciado en los baro-
receptores y mediados por el sistema nervioso
central, aumentando la resistencia vascular peri-
férica y asi manteniendo la presion arterial sin
variacion cuando el individuo se mantiene de pie.
La activacion de este reflejo da como resultado
un aumento de la norepinefrina plasmatica de
aproximadamente 2 veces el valor basal, y un pe-
quefio aumento en la epinefrina (16). EI aumento
de la norepinefrina es debida a la liberacion de las
neuronas post-ganglionares simpaticas, ya que
aumentos similares ocurren en pacientes con adre-
nalectomia bilateral.

En pacientes con diabeten Mellitus con neuropa-
tia autonoma simpatica, se quejan de hipotension
postural y ésta se acompana frecuentemente de
niveles bajos de norepinefrina sérica (17). Es por
lo anterior que los niveles de catecolaminas plas-
maticas han sido utilizados para valorar la activi-
dad nerviosa simpatica en diabéticos en que se sos-
pecha neuropatia autonomica (16, 18).

Ha sido demostrado que la secresion de glucagon
en hipoglicemia inducida por insulina, se encuentra
disminuida en Diabetes Insulinodependiente y lo

mismo sucede con las catecolaminas (21). Ademas
como se menciond en parrafos anteriores, hay una,
disminucién en la produccién de catecolaminas
por las terminaciones nerviosas simpaticas post>
ganglionares en pacientes con neuropatia autoéno-
ma- (18); se deduce el por qué los pacientes con
neuropatia autonoma tienen dificultad para re-
cuperarse de la hipiglicemia inducida por insulina
(1,21).

Normalmente en una hipoglicemia inducida por in-
sulina, se liberan las hormonas contra-reguladoras:
Adrenalina, noradrenalina, glucagon y hormona
del crecimiento (GH). El glucagon es el principal
regulador de la glucosa en la hipoglicemia induci-
da por insulina, pero cuando la secrecidon de éste
s"e encuentra menoscabada, son los mecanismos
adrenérgicos los que se hacen criticos en la hipo-
glicemia inducida por insulina, aqui la GH tiene
muy poca importancia (22, 23).

Mabher et. al. (24), confirman la disminucion de glu-
cagon en respuesta a la hipoglicemia en diabéticos
insulinodependientes sin neuropatia autondmica,
y ausencia de dicha secresion en diabéticos con
neuropatia autondmica.

La falta de secresion de glucagon por hipoglicemia
inducida por insulina, es evidente de lesion para-
simpatica, ya que el control de secresion de ésta
hormona estd mediado por el vago (25).

También cuando estd involucrado el vago, hay
aumento de la frecuencia cardiaca y el paciente
mantiene taquicardia permanente que no responde
a ninguna medicacion; también hay ausencia de
la arritmia sinusal respiratoria (19) manteniendo
frecuencia cardiaca fija que no varia con los movi-
mientos respiratorios.

En conclusion parece que en la actualidad se orienta
mas hacia el uso de insulina para el control de la
diabetes Mellitus, para prevenir en parte la apari-
cion de neuropatia.

El control de la glicemia no nos mejora las altera,
ciones sensoriales, pero si nos previene la aparicion
de las alteraciones motoras.

No tenemos ningun tratamiento efectivo para la
neuropatia diabética.

No tenemos estudios comparativos longitudinales
a largo plazo acerca del uso de insulina e hipogli-
cemiantes orales y la presencia o empeoramiento
de la neuropatia diabética.
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ULTRASONIDO EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Dr. Osear A. Montoya (*)

INTRODUCCION

Dada la importancia que ha adquirido el ultrasoni-
do como ayuda diagnostica en la medicina moder-
na, y la necesidad del medio en conocer sus aplica-
ciones, limitaciones, funcionamiento, etc., es que
he decidido publicar en este articulo los conceptos
bésicos del uso de ultrasonido (US) en medicina en-
focandolos sobre todo a su aplicacion en ginecolo-
gia y obstetricia. No estd demas hacer notar que
como los otros métodos diagnosticos, el US no su-
ple una clinica deficiente; sin embargo, estd fuera
de toda duda que su uso racional e inteligente apor-
ta a la medicina moderna una de las armas mas im-
portantes en lo que va de la presente década.

La historia del US podriamos remontarla a 1794
cuando el italiano Spallanzini intuye y teoriza so-
bre la existenia de Ultrasonidos, reflexionando so-
bre la forma de volar de los murciélagos; sin em-
bargo, es hasta 1942 en que el neurdlogo Vienes
Dussik lo aplica para estudiar el cerebro humano.(l)
La limitacion de su uso se vio detenido por el poco
avance de la tecnologia en este campo y es hasta
1968 que la electronica cambi6é de forma notable
el rumbo de los sonidos y su aplicacion en medici-
na, marcando 1974(5) un hito en este avance con
la introduccion de la escala de grises en los aparatos
y su consagracion como método diagnoéstico de la
medicina actual.

Para tener una idea mejor de la forma en que los
ultrasonidos son usados en la elaboracion de image-

Departamento Ginecologia y Obstetricia Instituto
Honduretio de Seguridad Social Clinica Periférica No. 1

nes del cuerpo humano, es necesario conocer las
bases fisicas en que se fundamenta cada uno de
estos aparatos, come cita Dr. Carrera en su libro
"En este campo arido por no comun para el médi-
co, pero es el complejo basamento sobre el que se
asienta el proceso diagnostico".(1)

Concepto de Ultrasonido

Los US no son mas que ondas sonoras impercepti-
bles al oido humano. Lo que hace que un sonido
sea audible o no para el humano es la frecuencia.
Tenemos pues que manejar el concepto de frecuen-
cia aplicado a los sonidos. Por definicion frecuencia
es el namero de oscilaciones por segundo de la onda
sonica, su unidad es el Hercio (Hz),(1) asi:

Frecuencia

Denominacion

Menos de 16 Hz
de 16 - 16,000 Hz
de 1600 - 10" Hz
mayor de 10°

Infrasonido
Sonidos audibles
Ultrasonidos
Hipersonidos

1 Hz= 1 oscilacioén/segundo

En base a esta frecuencia podemos clasificar los so-
nidos asi:

Tenemos pues, que los ultrasonidos abarcan una
gran gama de frecuencia; de hecho las usadas en
métodos diagnosticos oscilan entre 1 MHz y 10
MHz y en ginecologia y obstetricia las usadas son
de 2.5- 3.5MHz.(2)
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Para producir estas frecuencias tan altas existen di-
versas formas, asi: Diapasones, sirenas, silbatos de
Calton, etc. Sin embargo, la produccion de US de
alta frecuencia se basa en dos fendmenos fisicos:
La magneto construcciéon y la piezo electricidad: (1)
la primera solo produce US hasta de 30,000 Hz,
la segunda es la usada en los aparatos de US actua-
les y fue descubierto por los hermanos Curie 1880
y consiste basicamente en la propiedad de ciertos
cristales (cuarzo, titanato de bario) en sufrir una
deformacion mecanica (dilatdndose y contrayén-
dose), que origina vibraciones y se convierte en
un emisor sonoro, cuando son sometidos a una
compresion de impulsos eléctricos. Asi variando
la frecuencia de los impulsos eléctricos obtendre-
mos la frecuencia sonica que deseamos. Cuando
la frecuencia sénica se acerca a 1 MHz la longitud
de onda del haz sonoro se acerca a la longitud de
onda de luz, por lo tanto adquiere las mismas
propiedades de ésta, como ser: Reflexion, refrac-
cion, difraccion y dispersion. En una de estas pro-
piedades, la reflexién en la cual se basan los apara-
tos de ultrasonido.

El haz ultrasénico tiene que atravezar un medio, en
el caso de la medicina: El cuerpo humano, el cual
también tiene sus caracteristicas, para empezar se
asume que la velocidad del US en el organismo es
de 1500 m/s y cada tejido tiene su coeficiente de
reflexion, el cual estd dado por su densidad-(1)
Resumiendo: A mayor densidad del tejido mayor
sonido es refiejado, el aparato representa en la
pantalla y en diversos tonos de grises la mayor o
menor cantidad de reflexidon sonora, y es por esto
que se puede determinar la configuracion exacta
de un tejido que esta rodeado por otro de diferente
densidad.

Con lo anterior podemos especificar el camino del
haz sonoro en un aparato hasta la formacion de la
imagen asi: El transductor del aparato emite US en
forma intermitente, este atraviesa el medio estudia-
do y segun la densidad del tejido va reflejando el
sonido, lo cual es captado por el mismo transductor
que lo transforma en sefial eléctrica siendo pro-
cesado en forma electréonica y convertido en ima-
gen la cual es interpretada por el ecografista.

Hasta la fecha no se conoce contraindicaciéon cien-
tificamente comprobada del método y es que sobre

base tedrica es practicamente imposible que tejido
alguno pueda ser lesionado dado que las frecuen-
cias usadas tienen 100 veces menos intensidad que
los US usados terapéuticamente, ademas la emisioén
de el haz es intermitente y la mayor parte del tiem-
po el transductor es receptor y no emisor.(9)

Por ultimo cabe mencionar los tipos de aparatos
que existen; Estos se clasifican por el tipo de ima-
gen elaborada asi: El modo A solamente refleja es-
pigas correspondiente a los ecos recogidos. El mo-
do B la imagen en una sucesion de puntos que co-
rresponden a ios ecos, con lo cual se logra configu-
rar la forma de los 6rganos estudiados, la imagen es
bidimensional, el modo B estatico la imagen es fija
y el modo B dinamico, llamado también de tiempo
real, incorpora al aparato un elaborador de image-
nes de hasta 32 imagenes por segundo, dando im-
presion de movimiento que de hecho asi es. El modo
M usado en Cardiofonografia cuya imagen es
similar a ondas por cada latido cardiaco y que pue-
de ser usado para determinar movimientos respira-
torios del feto.

Aplicacion en Obstetricia y Ginecologia

Es este campo en el cual el ultrasonido ha tenido su
mas amplia aplicacion, debido sobre todo a la ino-
cuidad demostrada para la observacion de la gesta-
cion desde muy temprana edad.(1)

Los primeros estudios hechos en 1965 por Donald
y Col. significé por primera vez en la historia la
posibilidad de observar el huevo en forma directa,
identificando primero el saco coriénico y posterior-
mente el embridén y su complejo deciduo placenta-
rio.(1) Demas esta enfatizar sobre la importancia
de lo anterior para poder evaluar el prondstico so-
bre evolucion presente y futura de la gestacién, a
esto se agrega que las imagenes se interpretan en ge-
neral con facilidad y, con los equipos de tiempo
real, en pocos minutos se practica una exploracion
ecografica correcta. Autores experimentados en es-
ta técnica han determinado las caracteristicas eco-
graficas durante la gestacion. Es asi que en el pri-
mer trimestre la secuencia ecografica del embarazo
normal puede resumirse en los siguientes parame-
tros.”)
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Sa. Semana: Aparicion del saco gestacional

6a. Semana: Aparicion del embrién

7a. Semana: Aparicion del latido cardiaco

8a. Semana: Aparidon de movimientos embriona-
rios bruscos

9a. Semana: Embrion alargado, decidua basal, vesi-
cula vitelina

10a Semana: Movimientos lentos y perezosos, el
embridn ocupa 1/3 del saco gestacional

lia Semana: Embrion ocupa la mitad del saco ges-
tacional, se inicia aparicion de esbozo
cefalico

12a Semana: Aparece calota fetal.

Cada una de estas caracteristicas son perfectamente
verificables y usadas junto con la medicion de
longitud céfalo-caudal(7) para determinar la edad
gestacional. Cualquier desviacion de estas imagenes
normales podria ser una alerta que significaria ini-
cio de patologia ovular, por ejemplo: Huevo muerto
retenido, transformacion molar, abortos incom-
pletos, embarazos ectopicos,(4) (5) cada uno de
los cuales tiene sus imagenes caracteristicas.

A partir de la doceava semana el estudio fetal sigue
un orden a criterio del ecografista: Para la determi-
nacién de edad gestacional se miden principalmente
tres parametros: a) Diametro Biparietal (DBP)
perimetro cefalico b) Diametro torocoabdominal
(DTA) perimetro abdominal c¢) Longitud de fé-
mur, medida que al ser comparadas con tablas esta-
blecidas dan una confiabilidad de + 1 semana. (9)
La comparacion del crecimiento del DBP y/o peri-
metro cefalico y DTA y/o perimetro abdominal
a través del embarazo puede ser usado para deter-
minar retardo del crecimiento intrauterino (RCI).
También en el feto se ha establecido el estudio de
las estructuras intracraneales, entre las cuales po-
demos identificar perfectamente: Foramen mag-
num, fosas craneales, poligono de Willys, peduncu-
los cerebrales, zona del tdlamo, cisura de silvio, III
ventriculo, centriculos laterales y eco medio.(9) La
observacion y medicion de alguna de estas estructu-
ras puede determinar la existencia de alguna pato-
logia incipiente por ejemplo, hidrocefalia interna,
etc. La visualizacion de la columna vertebral, pared
abdominal, cordon umbilical, visceras abdominales,

rifiones, nos facilita el diagnostico de patologia de
estos 6rganos intra utero.

Otro 6rgano suceptible de estudio y en la observa-
cion de la cual, se ha avanzado ultimamente es la
placenta, la visualizacidon y estudio de sus caracte-
risticas ecograficas es de una importancia esencial.
Entre ellas estan: 1) Localizacion exacta del lugar
de implantacion. 2) Medicion del grosor y volumen
3) Diagnostico de desprendimiento precoz: parcial
y total. 4) Valoracion de senesencia plancetaria.(9)
5) Valoracion de migracion placentaria. 6) Diagnoés-
tico de infartos, tumoraciones, etc. 7) Prediccion
de madurez pulmonar.(7)

El liquido amniotico es estudiado en su cantidad y
caracteristicas siendo importante sobre todo para
orientar en la busqueda de determinadas patologias

fetales. (8)

La investigacion de la existencia de patologias con-
comitantes con embarazo como tumoracion ovari-
ca, miomas, ctc.(3) son determinadas sin mucha
dificultad en el estudio ultrasénico.

La evaluacion de curso y pronostico de enfermeda-
des tales como Isoinmunizacidén, diabetes(8) y
cardiopatias congénitas se hacen observando basi-
camente cuatro signos ecograficos comunes: a)
Ascitis fetal, b) Anasarca, ¢) Patologia del liquido
amniotico,(8) d) Cambios de grosor y morfologia
placentaria.

En ginecologia también el estudio ultrasonico es de
gran importancia practica. Se visualizan perfecta-
mente todos los o6rganos pélvicos y sus patologias{3):

Tumores de ovario, tamafio, localizacion, carac-
teristicas, etc., mimatosis uterina, endometrosis,
patologia endometrial (polipos), engosamientos,
posiciones uterinas, absesos pélvicos son entre
otras las patologias ginecologicas suceptibles de
diagnostico.

Con la anterior vision panoramica de el uso de ul-
trasonido como método diagndstico he querido
sembrar el interés para que el médico se sirva de
las bondades del método y logre un paso mas en
la eterna lucha de llegar mas cerca de un diagnods-
tico correcto.
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CASOS CLINICOS

POLIMIOSITIS EOSINOFILICA:
PRESENTACION DE UN CASO

INTRODUCCION

La Polimiositis es una enfermedad que afecta tan-
to adultos como nifios y que se esta diagnosticando
con mayor frecuencia en nuestro pais a medida que
se han incrementado las técnicas auxiliares para el
diagnostico de las enfermedades neuromusculares.

Existen diferentes clasificaciones de las entidades
que pueden ser incluidas en el grupo de las poli-
miositis, aqui se ofrece una que desde el punto
de vista clinico me parece muy practica. Ademas
se revisa un caso clinico del Hospital-Escuela, que
por la biopsia muscular se identific6 como una
variante rara, se trata de una Polimiositis Eosino-
filica, primer caso visto en nuestro departamento.

Se revisaron las biopsias de musculo practicadas
en el Hospital Escuela en 1983, a fin de tener una
idea global y conocer aproximadamente el porcen-
taje que le corresponde a las Polimiositis dentro del
grupo de enfermedades que permitieron este tipo
de biopsia.

CASO CLINICO

NOMBRE: G.C.R., Edad 40 afios, ocupacion: Co-
merciante, Sexo: Femenino, Raza: Mestiza, Origen
Comayagiiela, D.C. Ingreso el 9 de abril de 1983,
Egreso el 9 de mayo de 1983. Hospitalizacion 1
mes en el Hospital Escuela.

Neuro-Patélogo, Departamento de Patologia
Hospital-Escuela

Profesor del Departamento de Patologia
Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.

* Dr. Ricardo Madrid L.

Fig. 1.- Muestra necrosis de una fibra muscular y reaccion
mononuclear. H.E. x 10.

S.P.: "FLOJEDAD EN LAS PIERNAS"

H.E.A- Edema de Miembros Superiores e Inferiores
de 13 dias de evolucion, doloroso, acompaifiado de
fiebre, frios y diaforesis. Pérdida de fuerza e impo-
sibilidad para estar de pie. Recibié tratamiento an-
tiartritico y tuvo mejoria moderada. Antecedentes
de Hipertension en 2 hermanas. Resto negativo.

EXAMEN FISICO: Paciente lucida, bien orientada,
regular estado general y nutricional, palida, sudoro-
sa, no muestra edema.

P.A.: 160/100, F.C.: 120x\ T: 38.50C P: 120x\
F.R.: 20x'.

Disminucion de fuerza en miembros superiores e
inferiores e hipotonia en miembros inferiores.
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DIAGNOSTICO:

1. Polirradiculoneuropatia vrs. Polimiositis
2. Infeccion Urinaria.

3. Hipertension arterial.

LABORATORIO:

12 de abril de 1983. Hematologico: E: 14, V.D,
R.L.: negativo. W.S.: Normal, Células L.E.: Nega-
tivo, CPK. 12u. A/N Negativo, V.E.S.: 78mm/h.
LCR: Normal. EM.G.: Mostré velocidad de con-
duccion lenta en 3 Ns. Ps. Se le practicé biopsia
de musculo vasto izquierdo la cual muestra una
variante de Polimiositis.

TRATAMIENTO: Diclotride, Keflin, Complejo
"B", Fisioterapia.

EVOLUCION: La paciente salié con presion arte-
rial normal, mejorada y a continuarla fisioterapia
indicada.

DISCUSION:

La Polimiositis es una enfermedad que afecta clini-
camente los musculos proximales de las extremida-
des, manifestandose con dolor y debilidad de los
mismos. Histop atol 6gic amen te presenta un cuadro
tipico de lesion eminentemente inflamatoria aun-
que muestra hallazgos comunes a las distrofias o
miopatias. Wagner fue el primero en describir esta
entidad en 1863 (1). Unverrich en 1887 detecto las
lesiones dermatolégicas y desde entonces se habla
de dermatomiositis (2).

También afecta a pacientes adultos mas comun-
mente entre los 20-50 afios de edad pero también
ocasionalmente se detecta en nifios sobre todo con
lesiones de piel. Existe una mayor incidencia en
mujeres con una predominancia de 2:1 en relacion
al hombre.

Clinicamente se aprecia debilidad y dolor en las
masas musculares de los brazos y de los muslos y
pueden afectarse también los del cuello. Es muy
raro encontrar alteraciones en los musculos faciales
y oculares. Los pacientes frecuentemente cursan
con disfagia y disfonia. Cuando hay complejo'der-
matomiositis se observan lesiones eritematosas obs-
curas, con piel brillante atréfica sobre todo en la
cara, parpados superiores, cuello, torax, en articula-

ciones, etc. Estas lesiones se aprecian sobre todo en
niflos en forma de lesiones malares y parpados des-
pigmentados. Pueden ocasionalmente observarse ar-
tralgias, menton caido e impotencia funcional para
la marcha o manifestarse al subir gradas (3).

El laboratorio demuestra que la C.P.K., la aldolasa
asi como la V.E.S. estan elevados en suero.

La velocidad de entrése dimentacion es anormal en
menos del 500/0 de los casos y en pacientes con
polimiositis crénica y fibrosis muscular la C.P.K.
puede ser normal o ligeramente elevada (4).

Ademas Devere y Bradley (5) encontraron que el
360/0 de 118 casos estudiados tenian valores nor-
males de C.P.K. en el momento de presentacion de
la polimiositis. También establecieron que no habia
correlacion entre el grado de impotencia funcional
o la debilidad y los niveles de C.P.K. detectados en
pacientes con debut de ésta enfermedad.

La I.G.G. también esta elevada y en orinase obser-
va eliminacion aumentada de creatina. Reciente-
mente se ha enfatizado mucho en el papel de la his-
tocompatibilidad, antigenos HLA y el desarrollo de
enfermedades autoinmunes. Estudios preliminares
en Polimiositis han mostrado una asociacion entre
HLA-BS8 y Dermatomiositis Juvenil y HLA—B14y
Polimiositis asociada con enfermedad colageno-
vascular (6).

La E.M.G. es caracteristica de una miopatia (7),
muchos potenciales de accion corta de bajo voltaje,
aunque ocasionalmente se pueden apreciar cambios
por jenervacion, tales como potenciales de fibrila-
cién. De nuevo De Veré y Bradley encontraron
llo/o de sus casos con E.M.G. normal, 440/0 com-
patible y un 450/0 caracteristico de Polimiositis.

En el E.C.G. se pueden encontrar en algunos
pacientes arritmias minimas etc., y en el trabajo del
Newcastle General Hospital (5) el 370/0 de 95 pa-
cientes con estudios electrocardiograficos presen-
taron anormalidades.

El diagnostico diferencial se debe hacer con una
distrofia muscular progresiva, polineuropatia, po-
liomielitis, con enfermedades de la colagena; lupus
eritematoso diseminado, esclerodermia, etc., hipo-
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tiroidismo, enfermedad de Me. Ardle, miopatia
por esferoides, insuficiencia adrenal, sarcoidosis,
infecciones e infestaciones musculares, sindrome
miastinoide etc. etc.

A continuacion se presenta una clasificacion de
polimiositis la cual me parece la mas practica desde
el punto de vista clinico. (8)

CLASIFICACION DE POLIMIOSITIS
(BOHAN AND PETER 1975) (8).

TIPOI POLIMIOSITIS IDIOPATICA,
PRIMARIA

TIPOII DERMATOMIOSITIS IDIOP ATICA,
PRIMARIA.

TIPO III POLIMIOSITIS O DERMATOMIOSITIS
ASOCIADA CON NEOPLASIA.

TIPO IV POLIMIOSITIS O DERMATOMIOSITIS
INFANTIL ASOCIADA CON
VASCULITIS.

TIPOV POLIMIOSITIS O DERMATOMIOSITIS
ASOCIADA CON ENFERMEDADES
DE LA COLAGENA.

Una vez diagnosticada clinicamente una polimiosi-
tis se deberd escoger una masa muscular no muy
afectada a fin de obtener una buena biopsia. En
150/0 de los pacientes, si no se escoge un buen sitio,
los resultados son muy pobres (3). En el Hospital
Escuela en 1983 éste porcentaje subio al 250/0
aproximadamente y se obtuvo un 20o/0 de casos
etiquetados como polimiositis.

La biopsia en si muestra variabilidad en el tamafio
o grosor de las fibras sin encontrarse hipertrofia
de las mismas frecuentemente vista en las distrofias
(verfig. 1-2).

Usualmente hay necrosis en 500/0 de los casos
que se pueden apreciar en fibras con hialinizacion
o vacuolizacion hasta llegar a la casi completa des-
truccion que lleva a la formacion de las células
fantasmas, (ver fig. 3).

Fig. 2.- Existen focos inflamatorios dispersos y necrosis.
Hay fibras con diametro reducido H.E. x 5.

Existe reaccion inflamatoria prominente con linfo-
citos, células plasmaticas, macroéfagos y muy rara-
mente eosinofilos. Se aprecian fibras en vias de
regeneracion con aumento de los nucleos, un sar-
coplasma basoéfilo y nuevas miofibrillas. En 170/0
de los casos es posible tener una biopsia normal
y en el 650/0 existe una biopsia anormal diag-
nostica (5).

En la biopsia practicada a nuestra paciente se apre-
cian todos los cambios antes mencionados (ver
fig. 1-2), pero llama la atencion la necrosis, la reac-
cioén inflamatoria y la abundancia de eosinofilos
Jos cuales predominan en los focos inflamatorios
(ver fig. 3 y 4) Se han descrito una fascitis y una
monomiositis eosinofilicas y Layzer y colaborado-
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Fig. 3.- Hay una Tibra umefacta con vacuolas y focos infla-
matorios.

res (9) describieron en 1977 una forma sub-aguda
de Polimiositis Eosinofilica, en la cual se tiene
una afectacion sistémica que puede acompaifiarse
inclusive de neuropatia. En el caso revisado aqui
se presenta una paciente mostrando cambios de
denervacion en el E.M.G. que son comunes en esta
variante de Polimiositis Eosinofilica tanto como los
cambios neuropaticos.

No existen diferencias histopatologicas entre los
distintos tipos de polimiositis antes mencionados.
En la variante de los niflos existe vasculitis que se
manifiesta con alteraciones endoteliales similares
a las vistas en las endarteritis. Algunos autores le
dan mucha importancia a la atrofia perifascicular
mejor observable en las muestras con técnicas oxi-
dativas, Atpasa; (7) sin encontrarse agrupamiento.
La inmuno florescencia demuestra inmunoglobulina
y complemento en los tejidos musculares. Con el
M.E. ocasionalmente se pueden detectar particulas
virales o confirmar algin hallazgo como cuerpos
citoplasmicos, fibras "Comidas por Polillas" etc.

Existe mucha ayuda de parte de la biopsia de mus-
culo para hacer el diagnostico de polimiositis y
para ayudar a establecer el pronostico de la enfer-
medad en el paciente afectado, sobre todo en aque-
llos casos en los que clinicamente se tienen algunas
dudas. En nuestro caso la C.P.K. no se elevo, con-
fiando en que el laboratorio trabajo bien; no hay
que olvidar que no todos los casos de Polimiositis

ro inflamatorio con predominio de sosindfiles.

Fig. 4.-Foy

presentan C.P.K. elevada como lo demostraron De
Veré y Bradley.

Por otro lado Adams encontré (3) que sélo el
300/0 de los casos sospechados llenaban todos los
criterios para ser catalogados como Polimiositis.

Finalmente con una biopsia de musculo tan demos-
trativa en una paciente clinicamente afectada por
una entidad neuromuscular el diagndstico de Poli-
miositis Eosinofilica tiene bastante peso, dado que
se demuestran los focos inflamatorios conteniendo
abundantes eosinofilos.

No se detallara el tratamiento de las Polimiositis
pero no esta demas decir que el uso de Prednisona,
acido acetilsalicilico y fisioterapia dan buenos
resultados. En algunos pacientes refractarios a
los esteroides se pueden usar metotrexate o aso-
tiaprine.

RESUMEN

Se presenta un caso raro de Polimiositis sospecha-
do clinicamente por su evolucion sintomatologi-
ca. Se revisa brevemente esta entidad y se mues-
tra una clasificacion muy practica de este grupo
de enfermedades. Los hallazgos patologicos fueron
analizados en general y luego especificamente se
establecid el tipo de polimiositis eosinofilica que
adolece ésta paciente. Se muestran microfotogra-
fias de los focos de necrosis y de reaccion inflama-
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toria conteniendo eosindfilos y células mononu-
cleares.

Ademas se analizan algunos elementos clinicos y
de laboratorio que estuvieron presentes en esta
entidad inflamatoria, recordando que existen
variantes de ésta enfermedad que son atipicas
en su presentacion.

SUMMARY

A rare case of Polymyositis has been found, which
was suspected clinically by reason of its syntoma-
tic evolution. This entity has been reviewed briefly
and a practical classification of this group of
illnesses has been presented. The patological
findings were in general, analysed and afterwards
it was specifically established that this patient
suffers Eosinophilic Polymyositis. The micropho-
tographs show the foci of necrosis and the infla-
matory reaction containing eosinophil and mono-
nuclear cells.

Additionally some ciinical and laboratory findings
that were present in this inflamatory entity were
analyzed, reminding us that there exit variations
in these illnesses, which are atipical in their pre-
sen tation.
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PARALISIS GENERAL PROGRESIVA:
REPORTE DE UN CASO CLINICO

INTRODUCCION

Actualmente asistimos a un resurgimiento de la
sifilis como problema de salud, ya que el ingreso
de los anticonceptivos al mercado mundial, hizo
se disminuyera el uso de preservativos que se hicie-
ron populares en la post-guerra (6), también por
el uso inadecuado de la penicilina en el momento
preciso y en la dosis adecuada para el estadio diag-
nosticado (4), (5). Influye en forma importante a
la falta de reconocimiento de los estadios iniciales,
donde se puede romper la cadena de transmision
sexual (1) (3) al dar el tratamiento preciso. Esto
ha provocado que las manifestaciones del sistema
nervioso central en periodos tardios o tempranos
se encuentren con mucha mas frecuencia (3) (5).

El sistema nervioso central es afectado en un
9.50/0 a 10.70/0en forma primaria, en un 29.20/0
a 33.70/0 en la sifilis secundaria, evidenciado
solo por un liquido cefalorraquideo anormal
(L.C.R.) en ausencia total de signos, sintomas
(1) (2); en estos casos, la respuesta al tratamiento
adecuado es muy buena y el seguimiento serolo-
gico en L.C.R. y Sangre no ha demostrado activi-
dad recurrente.

Las manifestaciones sintomaticas de la Neurolues
son muy variadas y expondremos rapidamente las

(*) Profesor de Semiologia Neurologica, Facultad de
Medicina. (**) Médico en Servicio Social en
Hospital Psiquiatrico
Nacional, Santa Rosita.

Dr. Nicolas NazarH. (*) Dr,
Marco Tulio Medina (**)

mas importantes. Es muy comuin que las menin-
gitis cronica se presenten con cefalea y el compro-
miso meningovascular leve a una leptomeningitis.
También puede debutar como una meningitis o
encefalitis Aguda o semejar un infarto cerebral
fulminante. Podemos encontrar paralisis de los
musculos oculomotores o del V por craneal (trigé-
mino). Cuando hay un fenémeno encefalico puede
haber somnolencia y convulsiones y acompafiarse
luego de diabetes insipida por lesion hipo
talamica.

Otras veces hay hipertension endocraneana y pode-
mos descubrir un goma sifilitico presentandose co-
mo tumor cerebral. Puede existir arteritis impor-
tante que lleva a un Sindrome hipoxico cronico,
conduciendo al paciente a temblor, demencia o
dar signos de focalizad 6n neuroldgica. Por bloqueo
cortical o del sistema ventricular puede haber
hidrocefalia. Las vasculitis pueden llevar a trom-
bosis venosas o arteriales lo que se estd observando
actualmente en pacientes jovenes, con mayor fre-
cuencia (6) (5).

Las formas perenquimatosas pueden ser mielitis
sifilitica, atrofia oOptica, tabes dorsal y paralisis
general (P.G.P.). Esta ultima la P.G.P., es la cau-
sante de gran variedad de sintomas mentales que
van desde el rango neurdtico al psicdii'co, o a la
demencia (3) (4) (5), por lo tanto muchas veces
son catalogados como depresivos, episodios de
crisis isquémicas transitorias, paranoides, neuras-
ténicas y en general como diversos cuadros psi-
quiatricos.
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El cuadro clasico de la paralisis general se desarrolla
insidiosamente 10 a 20 afios luego de la primo-
infeccidon y se inicia con manifestaciones variables
que pueden ser: irritabilidad o fatiga, episodios
depresivos o hiperactividad sexual, disminuciéon
a la tolerancia del alcohol o defectos al examen
mental que indiquen demencia. Luego pueden
haber signos motores como: temblor en los labios
que dan voz temblorosa y entrecortada, crisis de
hemiparesias o monoparesias transitorias y al fi-
nal, llega a un sindrome piramidal neto, con libi-
do abolido. El signo de Argyll-Robertson no esta
presente en todos los pacientes, pero puede apa-
recer en forma tardia. La serologia es positiva en
mas del 950/0 de los casos.

El caso que motiva esta publicacion, brinda Ila
oportunidad de ver un cuadro clinico florido de
P.G.P., con pruebas serologicas positivas y signos
neurolégicos positivos, que evidencian un com-
promiso serio del sistema nervioso central.

CASO CLINICO:

Paciente masculino, 64 afios, J.H.F.S., expediente
clinico No. 2942, zapatero, union libre, de Nueva
Armenia, Feo. Morazan, analfabeto, con disminu-
cion de libido desde hace 6 afios, de igual evolu-
cion, disminucion de intolerancia al alcohol y que
desde inicio de 1981 presenta cuadro caracterizado
por leve perseverancia verbal, con trastornos de
conducta con tendencia a la soledad, dejando de
trabajar con descuido de su arreglo personal. Asi
persiste hasta abril de 1982 cuando en forma brusca
se agrava su trastorno de lenguaje, con temblor
acentuado de los labios que vuelven su lenguaje
practicamente disartrico e incoherente. En junio
de 1982 se agrega mutismo, con soliloquios e ideas
misticas de dafo, llegando a convertirse rapida-
mente en dependiente, por lo que en Septiembre es
ingresado a la Unidad de Agudos "Dr. Mario Men-
doza". En ese internamiento se le encuentra in-
quieto, verborreico, sin conciencia de enfermedad,
con ideas delirantes, lenguaje pueril y en ocasiones

somnoliento y confuso; persistiéo disartrico y se
detectd hipotonia muscular e hiporreflexia osteo-
tendinosa; se hizo un R.P.R. que dio 1:16 y la
prueba M.H.A.—T.P. positiva dos cruces, reali-
zandose entonces punciéon lumbar que dio un
V.D.R.L. negativo. No se pudo constatar en el

expediente clinico tratamiento especifico, pero
si se administr6 promacina y tioridazina, acido
nicotinico, blufeomedyl. El diagnoéstico de egreso
fue Demencia Senil igual que al de Ingreso, su con-
dicién de salida fue mejorado el 17 de septiembre
de 1982; un control el 19 de noviembre en iguales
condiciones de mejoria.

Posteriormente hay una notoria involucion con de-
terioro evidente, sin ningin control hasta el 5 de
abril de 1984, cuando es llevado al Hospital Escue-
la por crisis convulsiva ténico clonica generalizada,
donde se encontr6é incoherente y se envid nueva-
mente a latinidad de Agudos "Dr. Mario Mendoza",
el mismo dia.

En este ingreso se le encontrd con agitacion psico-
motriz, con intentos de fuga, en mal estado nutri-
cional con edema de miembros inferiores. Trata-
miento con tioridazina y trifluperacina, evolucio-
nando con deambulacion dificultosa no bien tipi-
ficada, miccionando y defecando en su cama, tem-
bloroso, confuso y con agresion verbal y aparente
cuadro alucinatorio. Se decide su traslado al Hos-
pital Psiquiatrico Nacional "Santa Rosita" el 25
de abril, con las presunciones diagnésticas anota-
das. Permanece con agresividad fisica y verbal,
verborreico, con ideas de referencia, desorientado
totalmente. Avalto por Internista detecta hiper-
trofia prostética benigna II - III, El grupo psiquia-
trico luego de evaluacion clinica y encontrando
un V.D.R.L. de control con titulos 1:32 (27/abril/
84) solicita interconsulta a Neurologia.

Lo evaluamos el 10/V/84, y encontramos conducta
pueril, afecto Labil, poco cooperador, indiferente,
marcha atixica, con reflejos osteotendinosos dis-
minuidos, reflejo palmomentoneano bilateral y
sobre todo, pupilas midticas con reflejo de acomo-
dacion lento y fotomotor ausente que evidencian
un sindrome de Argyll—Robertson positivo, el
Fondo de ojo fue normal, concluyendo un cuadro
demencial secundario a neurolues, tipo Paralisis
General Progresiva. Le realizamos puncion lumbar
con salida de L.C.R. cristal de roca a goteo normal
y su estudio informa: Gram negativo, zieel-nielsen
negativo, tincha china negativa, citoqiiimico
normal, pero V.D.R.L. positivo 1:4, que corrobord
la impresion clinica. Se dio tratamiento con penici-
lina G. Benzatinica 12.4 millones.
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COMENTARIO

Actualmente a pesar de tener el arsenal terapéutico
para tratar la sifilis y prevenir la evolucion hacia
el compromiso del sistema nervioso central, esta-
mos viendo cada dia casos con mayor frecuencia
de lo que se piensa. En nuestro paciente se detectod
un R.P.R. positivo 1:16 y la pruecba de M.H.A.
T.P. positiva dos cruces en sangre, con V.D.R.L.
negativo en L.C.R., no encontrando constancia
de haber recibido tratamiento en junio de 1982.
Se diagnostica Demencia Senil y posteriormente
hay un deterioro progresivo del paciente y en abril
de 1984 un nuevo V.D.R.L. en sangre muestra un
titulo de 1:32 y en L.C.R. esta vez el V.D.R.L. es
positivo 1:4.- Por lo tanto se evidencia una relacion
directa entre el agravamiento clinico y el aumento
de la positividad serologica. Ademas vale la pena
comentar el tiempo transcurrido de dos afios, que
es en realidad sumamente corto, para llevar a un
paciente al estado en que se informa en el presente
caso. Lo anterior esta descrito en la literatura mun-
dial (4) tanto en pacientes no tratados, como en
aquellos que no se tratan adecuadamente. Este caso
evidencia la necesidad de la terapéutica adecuada
ante la presencia de serologia sifilitica positiva.
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INFORMACION MEDICA

USO DEL LORAZEPAN INYECTABLE
EN ENFERMOS PSIQUIATRICOS"

DR. Américo Reyes T.(**)Dr. Dionisio Nieto (**)
Dr. Gaston Castellanos (**)

I. INTRODUCCION

El lorazepan es un nuevo producto de la serie 1,4
benzodiazepina Es un producto clorado del oxa-
zepan. Las benzodiazepinas son substancias conoci-
das por su efecto sedante, ansiolitico, anticonvulsi-
vante y miorelajante en el hombre. Gluckman,
Stein y Berger (1971) demostraron en animales que
el lorazepan es un compuesto con actividad ansio-
litica, sedante e hipndtica. Actualmente el loraze-
pan oral se emplea como ansiolitico y el parenteral
como anticonvulsivo y ansiolitico (1,2,3).

II. OBJETIVO DEL ESTUDIO

La finalidad de este trabajo es conocer e! efecto te-
rapéutico del lorazepan por via parenteral en un
grupo de enfermos psiquidtricos que presentaban
como sintoma predominantes: excitacion, agresi-
vidad, ansiedad, hiperactividad motora, ideas deli-
rantes, insomnio y distonia de torcién por neuro-
Iépticos.

IIl. MATERIAL Y METODO

Es un estudio abierto para conocer el espectro tera-
péutico del lorazepan inyectable, su toxicidad y
efectos secundarios.

(*) Trabajo presentado en el IX Congreso Latinoameri-
cano de Psiquiatria, Habana, Cuba, 20-26 Feb. 1977.

(**) Depto. de Psiquiatria del Instituto Nacional de Neu-
rologia de México.

Se'estudiaron 40 pacientes internados en el servicio
de Psiquiatria del Instituto Nacional de Neurologia
22 hombres y 18 mujeres entre 14 y 55 afios.

Los pacientes fueron diagnosticados como se indica
a continuacion:

Esquizofrenia .........ccoccoevieieeieiienieeee e 15
Psicosis maniaco depresiva.......cccceevveenveenereennnen. 12
Brote psicotico in diferenciad 0........ccceeeeveennnnnee. 3
Depresion enddgena ..........ccceeeeeeeveeeiieeecneeenneenne. 2
Epilepsia del lobulo temporal..........cccceveeevrenene 2
Corea de Huntington ..........ccceccevvevivecienceeneennnnns 2
Psicosis epiléptica ......ccceeeeeecieeciieniiecie e 1
Brote psicotico en débil mental........................... 1
Neurosis depresivo-ansiosa........eeceecveeeveevereeennnns 1
Neurosis RiStEriCa.....cocvverierreerieeiierierverierieeeeens 1

Se emplearon ampolletas de lorazepan de 4 mgs.
que se aplicaron por via intramuscular e intraveno-
sa. Esta ultima a una velocidad promedio de 1 mg.
por minuto.

IV, RESULTADOS (cuadro No. 1)

Para valorar los resultados se utilizaron los siguien-
tes parametros: eliminacion del sintoma (I), mejo”
ria (II), sin cambios (III) y empeoramiento (IV).

El cuadro anterior demuestra que en forma global
el lorazepan inyectable resultd ser efectivo practi-
camente en el 1000/0 de los sintomas estudiados
a excepcion de las ideas delirantes, que no sufrie-
ron ninguna modificacion.
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CUADRO No. 1

RESULTADOS SEGUN SINTOMAS EN 40 CASDS
INSTTTUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA, 1976

| ] RESULTADOS
EINTOMAS I_ . M| 1V | Tou] o B
L = __l - i Resultado
| Excitacitn [ e g o ] 33.0
Agresividad 18 7 ] ] 4 1000
Antiadad ) - ] 1] B 1000
| Hipearctividad motora i3 12 [i] ] 28 100.0
Insomn o 2 ‘ o @ o 2 100
Idem deliranies ] i) I i) 3 0
Distonia de torsidn 2 [ ] a 2 | 1000
Tatal BA 31 1] a3 |
o i | B4 | b 4.3 .0 I!'IEI.EII =

La cantidad administrada fue de 4 mgs., dosis Uni-
ca, en 32 pacientes; 12 mgs. diarios (4 mgs. cada 8
horas) en 5 pacientes y 16 mgs. diarios (4 mgs.
cada 6 horas) en 3 pacientes. El medicamento fue
inyectado durante 1 a 10 dias, segun la severidad
de cada caso.

La via intramuscular fue utilizada en 19 casos y 21
por via intravenosa (solamente en un caso se em-
pled el compuesto diluido en 5 ce de agua bides-
tilada).

En los casos en que se aplico el lorazepan en dosis
mayores a 4 mgs./dia fue con el objeto de valorar
su efecto en periodos largos: 3 pacientes con ideas
delirantes en los que se inyect6 lorazepan 12-14
mgs./dia durante 9 dias; 1 paciente con ansiedad
recibido 12 mgs./dia por 8 dias y 4 pacientes con
agresividad y excitacion recibieron 14 mgs./dia
de 1 a 10 dias.

En los casos en que se administrd el lorazepén co-
mo dosis unica, su efecto positivo sobre los sinto-
mas estudiados se observo de la siguiente manera:
En el 840/0 de los casos el lorazepan por via intra-
venosa controld los sintomas en menos de 15 mi-
nutos, mientras que por la via intramuscular el
efecto terapéutico se observo entre 15 y 45 minu-
tos (cuadro No. 2).

En los mismos 32 casos en que se empled dosis
Unica se realizd un control sobre suefio hasta dos
horas después de la aplicacion de la inyeccion de
lorazepan, obteniendo los siguientes resultados:
despierto tranquilo 14, despierto intranquilo 3,

CUADRO No. 2

CONTEROL DE SINTOMAS SEGUN TIEMPO
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TIEMPO |[RESULTADOS

| (minutos) ! LM. LA,
[
I 0— 14 ! 0 16
' 15— 44 ' 11 3
45— T4 2 0
) Total | 13 19

durmiendo tranquilo 15. La via intravenosa tuvo
mayor efecto hipnotico que la via intramuscular
en una proporcion de 2:1.

No se observo ninguna modificacion de los signos
vitales (presion arterial, pulso y respiraciones).

El unico efecto indeseable reportado fue el de ma-
reo leve en 9 pacientes.

Debe senalarse que en el sitio de aplicacién paren-
teral del medicamento no se encontré ninguna
reaccion inflamatoria.

IV. CONCLUSIONES

Del presente estudio de iorazepan parenteral en
pacientes psiquiatricos podemos formular las si-
guientes conclusiones:

1. El lorazepan inyectable tiene excelentes pro
piedades tranquilizantes y sedantes que permite
controlar rdpida y adecuadamente cuadros de
agitacion psicomotriz y de intensa ansiedad.

2. Lo anterior lo hace recomendable como re
curso terapéutico de primer orden en las urgen
cias psiquiatricas que tengan como denomina
dor comun agresividad, excitacion, hiperactivi-
dad motora y ansiedad.

3. Tiene propiedades hipnoéticas, especialmente
cuando se emplea el lorazepan por via intra
venosa.
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No se demostré ningun efecto antipsicotico
con la dosis utilizada.

Tiene efecto favorable sobre las distonias oca-
sionadas por neurolépticos.

6. El unico efecto secundario fue el de mareo leve.

Al igual que otros autores que han empleado

lorazepan inyectable, no observamos depresion
de las funciones cardiorespiratorias, ni hipo

tension arterial.
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SECCION GREMIAL

POSICION DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS,
ANTE EPIDEMIA DE POLIOMIELITIS

El "Colegio Médico de Honduras" como institu-
cion que agrupa a todos los médicos del pais cons-
cientes de sus responsabilidades tanto en lo gremial
como de los problemas de salud que afectan a nues-
tra poblacion, ante la epidemia de poliomielitis que
se ha desatado en los ultimos meses, ha tomado la
decision de apoyar por los medios posibles a las
autoridades de Salud Publica y difundir entre todos
los colegas las medidas necesarias para combatir la
actual epidemia y eliminar definitivamente la po-
liomielitis en nuestro pais.

Nuestro apoyo consistira en una fase inicial que lla-
maremos de urgencia en plantear ante las autorida-
des en mencion un plan cuyo objetivo principal se-
ra erradicar la poliomielitis y en otras dos fases,
mediata y mantenimiento crear los mecanismos
necesarios para terminar con las enfermedades In-
munoprevenibles o por lo menos reducir su indice
de incidencia a lo plantado por el PANI en 1981
OMS/OPS. A fin de canalizar esta accién se ha
nombrado por mandato de Junta directiva una
Comision Permanente que estudia este problema
y que hace el siguiente planteamiento: En la cam-
pafia actual se han establecido diversas situaciones
que afectan la efectividad del plan deseado a eje-
cutar evidenciandose problemas administrativos
por ejem. manejo inadecuado del biologico, dosifi-
cacion inadecuada, falta de coordinaciéon con las
diferentes unidades que tienen responsabilidad
sefialada en la acampana, falta de supervision de
la campafia misma, ésto coincide con lo afirmado
por SABIN A. B. quien afirma: "El problema de
obtener una prevencion maxima de la Poliomielitis
paralitica en paises economicamente subdesa-
Trollados, es Administrativo y no Inmunoloégico o
Epidemiologico". Por otra parte la experiencia
sufrida por nosotros y otros paises de iguales o

similares condiciones demuestran que aun con cam-
pafias rutinarias sin las fallas denunciadas no es
posible eliminar o erradicar la existencia de la Polio
paralitica.

Ello solo es posible mediante un Sistema de Vacu-
nacion masiva continua para Poliomielitis separada
de los programas de vacunacién rutinaria de otros
tipos de enfermedades inmunoprevenibles que de-
ben continuar sin interrupcion. La decision politica
de desarrollar un plan de accién que garantice vacu-
nacion al I00o0/0 de los nifios menores de 5 afios en
un plazo de 4 meses y la evidencia de un incremento
de otras enfermedades infectocontagiosas inmu-
noprevenibles amenaza que la poblacion infantil se
debata en una situacioén de epidemia continuada de
varias enfermedades como Tosferina, Sarampion,
Difteria y Poliomielitis y/o paralisis tipo polio cau-
sada por otros virus aun no identificados en nues-
tro medio. No se puede erradicar la Poliomielitis
paralitica ni atacar una epidemia con programas
rutinarios de vacunacion ni con la intensificacion
del programa existente: es necesario planificar, de-
sarrollar, ejecutar, supervisar y evaluar una Campa-
fia Masiva de Emergencia Total que permita cubrir
a corto plazo a toda la poblacion susceptible de
contraer la enfermedad.

La supresion temporal de la campana de vacuna-
cion en los primeros meses del afio, la existencia
del porcentaje de poblacion que no acuden a vacu-
nar a sus hijos, la existencia de polio paralitica en
pacientes vacunados incluso con tres dosis eviden-
ciando sero conversion deficiente, inadecuado ma-
nejo de la vacuna y mala aplicacién; la existencia
de pacientes de hasta 4 afios nos sefiala que prac-
ticamente toda la poblacién menor o igual de 4
afios es susceptible constituyendo el grupo de ries-
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go, lo cual permite que consideremos el problema
como una catastrofe en el campo de la Salud que
afectard todos los campos de la vida nacional que
demanda un esfuerzo excepcional para erradicar
el riesgo de la epidemia. El "Colegio Médico de
Honduras" en base a lo anterior y consciente que
todo el personal médico tienen algin compromiso
en el origen del problema hace el siguiente plantea-
miento, que lejos de querer ser original, esta satu-
rado del unico deseo de colaborar para que en el
menor tiempo posible la enfermedad sea erradi-
cada.

1. El Ministerio de Salud Publica con todo el
apoyo gubemamental-estatal debe tomar la deci
sion de eliminar la Poliomielitis en nuestro pais.

2. Lo anterior sélo es posible si se establece como
una actividad de Salud Publica separada del progra
ma de inmunizacidn rutinaria, una VACUNACION
MASIVA ANUAL a todos los niflos que estén en la
edad del grupo riesgo, esta vacunacion se efectuara
independientemente del numero de dosis aplicadas
en el programa rutinario durante 2 dias del afio
separado por 2 meses.

3. En la vacunacion debe intervenir personal pro
fesional y no profesional, sin sueldo, oficialesy
no oficiales en areas urbanas y rurales, involucrar
a cada comunidad, a todas las autoridades de los
pueblos y ciudades, escuelas, colegios, universida
des, todos en un haz dq accion con un solo fin
VACUNAR EN UN DIA a todos los nifios del
grupo riesgo.

4. Una semana antes de la vacunacién masiva to
dos los medios de comunicacién desarrollaran un
Programa Extenso de Informacion Masiva, notifi
cardn a la poblacion de la realizacion de la activi
dad que podria llamarse "Guerra contra la Polio",
haran conciencia en cada hondureno de la impor
tancia de llevar a sus hijos, sobrinos, ahijados,
nietos, amigos, vecinos al centro de vacunacion
local pre establecido.

5. Incluir cada afio en la vacunacién masiva a to
dos los recién nacidos y luego incorporarlos a los
programas de vacunacion rutinaria.

Como en estos momentos tenemos una verdad
evidente la cual es 3a existencia de una epidemia de

Polio, urge plantear ademas las medidas qué el Mi-
nisterio de Salud Publica, Médicos particulares y
todo el personal involucrado en el area de Salud
debemos tomar:

1. Administracioén oral masiva de vacuna de Polio
de calidad demostrada en el menor tiempo posible,
a todos los nifios menores o iguales de 4 afios.

2. Notificacion inmediata del numero de casos
por el medio de comunicacién mas rapido y seguro.

3. Aislamiento y tipificacion del virus parausarla
vacuna monovalente apropiada segun la proceden
cia de los casos.

4. Que la O.M.S. proporcione al Ministerio de Sa
lud Publica toda la cantidad de vacunas necesarias
para que la vacunacioén masiva al grupo de edad
riesgo sea posible.

5. Que el personal médico y paramédico cuente
con el material didactico necesario para hacer las
consultas pertinentes a fin de que se realice un
buen diagnostico clinico, laboratorial y el diagnds
tico diferencial normatizando los parametros clini
cos para el diagnostico de la enfermedad.

6. No suspender, interrumpir o posponer los pro
gramas rutinarios de vacunacion.

7. Organizar un PANEL CIENTIFICO en Cadena
Nacional de Radio y Television con el fin de moti
var a la poblacidn para que responda al llamado y
se incorporen las organizaciones civicas en el desa
rrollo del programa y conocimiento de la enferme
dad y sus consecuencias.

Desde hoy pedimos la colaboracién de las autori-
dades a fin de que pueda realizarse sin costo alguno
para nuestra Institucién ya que ponemos a la dis-
posicion del pueblo hondureno nuestras oficinas
para cualquier consulta de orientacion sobre el
problema y el recurso médico humano valioso
estaria presente en este Panel que podria seguirse
realizando peridédicamente y no sélo durante una
Epidemia

A fin de que lo anterior sea factible de realizar el
"Colegio Médico de Honduras" a través de la Jun-
ta Directiva
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1. Poner en conocimiento del Ministerio de Salud
Publica el presente documento enfatizando nuestra
manifestacion publica de apoyoy contribuciéon
constante a todas aquellas acciones que conlleven
un Estado de Salud Optimo de nuestra poblacion.

2. Notificar a todos los colegas de la Nacion déla
presente Comision y de las acciones por ella em
prendidas.

3. Enviar a todos los agremiados el presente docu
mento y el material bibliografico para sustentar las
bases cientificas de nuestros planteamientos y nor-
matizar a nivel nacional los parametros clinicos pa
ra el diagndstico de la enfermedad.

4. Hacer las gestiones necesarias y ante quién co-
rresponda para la realizacion de un "Panel Cienti-
fico" en Cadena Nacional de Radio y Television
para incorporar a todos los hondurenos, todas las
Instituciones gubernamentales, privadas, autono-
mas, semiautonomas para que la "Guerra contra la
Polio" deje como resultado la eliminacion de la
enfermedad.

JUNTA DIRECTIVA DEL
"COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"

Tegucigalpa, D.C., 30 de julio de 1984.
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