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EDITORIAL

EL PRECIO DE LA UNIDAD

Todo naci6 en Choluteca en febrero de 1984, cuan-
do el incansable luchador gremial DR. MANUEL
CARRASO FLORES, mocion6 para que se elabo-
rara un Anteproyecto de LEY DEL ESTATUTO
DEL MEDICO EMPLEADO. Luego de cinco asam-
bleas extraordinarias dicho anteproyecto se aprobd
y se sometié a la consideracién de la camara Legis-
lativa el 5 de marzo de 1985, como una culmina-
cién de la necesidad histérica de que el Médico
hondureno empleado en las diversas instituciones,
tuviera una norma juridica que garantizara el res-
peto a su dignidad como persona, como profesio-
nal y como garante de la salud de todos los mora-
dores de este pais. Nuestra ley fue aprobada por el
Congreso Nacional en tres debates, vetada por el
Poder Ejecutivo y luego, Ratificada Constitucional-
mente por unanimidad en el Honorable Congreso
Nacional el 30 de octubre de 1985.

Ese camino significd desvelos, trabajo intenso,
dedicacion exclusiva y mucho sacrificio de parte de
todos nosotros, pero hubo también un denomina-
dor comun en esa lucha dura, ardua y firme que
significa el acto mas noble y mas hermoso en la his-
toria de los Gremios Profesionales Universitarios de
la Nacion, como fue, el vernos compactos, unidos
y decididos a dar lo mejor y hasta lo Gltimo de no-
sotros mismos, por lograr que la justicia se posara
al lado de la razén y la verdad propiciando en nues-
tro horizonte un nuevo amanecer.

Fuimos todos y cada uno de nosotros que somos
EL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS, los que
levantamos nuestra voz y nuestra frente, tomando
las armas de nuestro intelecto y las municiones
de nuestro corazon, para surgir como el quinto pais

del mundo que logra una ley especial donde no so-
lo se plantean derechos sino que se imponen debe-
res en el ejercicio de nuestra profesion. Vivimos y
sentimos que en cada acto que realizamos habia
amor y fé, pero sobre todo la certeza de que la
justicia divina estaba de nuestro lado y permanece
auln hoy en la victoria con nosotros.

Fue nuestra entrega, disciplina y solidaridad abso-
lutas, la logistica que nunca fall6 a pesar de la bien
orquestada y flamante oposicion llena de injurias
y de mentiras que movié a instituciones y volunta-
des compradas en contra nuestra, lo que en vez de
destruirnos, separarnos o desmoralizarnos como
pretendid, antes bien nos unié mas y propici6é con-
secuentemente todas las decisiones logicas, acerta-
das y firmes que tomamos en los momentos cru-
ciales durante los tres y medio meses de nuestra
épica lucha. Pero no olvidemos, que en todos esos
momentos de angustia y tension, hubo una voz que
nunca se alzé en contra de nosotros y mas bien nos
alent6 a seguir adelante, esa voz fue la del pueblo
humilde que es la expresion de nuestra nacionali-
dad, al cual le damos nuestras expresivas gracias.

Estas lineas que llegan a tus ojos quedan como
constancia historica de que la Ley del Estatuto del
Médico Empleado es una realidad, que surgié como
EL PRECIO DE LA UNIDAD, por primera vez
lograda en la historia del GRAN COLEGIO ME-
DICO DE HONDURAS.



NOTA DEL DIRECTOR

Ya he plasmado en las notas editoriales lo que significa la lucha iniciada y el
triunfo obtenido para cada uno de nosotros como médicos, al aprobarse la
Ley del Estatuto del Médico Empleado, pero quiero ademas dejar constancia
de lo que a mi entender fueron bastiones fundamentales en nuestras batallas.

1.- En primer lugar un reconocimiento a todos los integrantes de lo que es
ya una institucion y que estara vigente hasta que se reglamente y se im-
plemente nuestra ley, me refiero al COMITE CENTRAL DE ACCION
DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS, ya que supieron orientar
nuestro movimiento con seriedad, dedicacidn y entrega.

2.- También, a un hombre valioso en el Colegio, como lo es nuestro Presi-
dente el DR. CESAR CASTELLANOS MADRID, el cual como coordi-
nador general de nuestra gesta, soportd estoicamente la bateria pesada
injuriosa y mal intensionada de nuestros adversarios, pero que a pesar
de ello jamas flaqued ni se dobleg6 ante su deber.

3.- De igual manera a un hombre que ama al Colegio Médico de Honduras
mas que muchos de nosotros: AL ABOGADO RIGOBERTO ESPINAL
IRIAS, con el cual estuvimos hombro a hombro cada momento de esta
etapa histérica, y nos brind6 sin reservas su sabiduria y profesionalismo,
su limpieza y su honradez y sobre todo, puso la justicia a nuestro ser-
vicio.



TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES

EFECTOS CARDIOVASCULARES PRODUCIDOS
POR LAS FRACCIONES HIDRO Y LIPOSOLUBLES
OBTENIDAS DEL POLYPODIUM LEUCOTOMOS
EN ANIMALES DE EXPERIMENTACION

Pablo José Cambar, Mario Mendoza*,
Pedro Portillo, Isabelle Seaman, Ricardo Bulnes**

INTRODUCCION

En varios trabajos de investigacién clinica se ha es-
tablecido que las fracciones de extractos de rizo-
mas y de hojas del helécho Polypodium leucoto-
mos tienen efectos favorables en el tratamiento
de psoriasis® (estudios doble ciego, cruzados) en la
terapéutica de la osteoartritis? (estudio abierto) o
en la dermatitis atopica’. Aunque de las fraccio-
nes hidro y liposolubles de la calaguala se han iden-
tificado numerosos grupos quimicos: carbohidra-
tos, fernenos, terpenos, triterpenos, viscianinas y
otros, se ignora cual estructura/s es la responsable
directa de sus efectos beneficiosos. En el cerni-
miento farmacolégico preclinico de las fracciones
hidro y liposolubles Cf4 y Cf3 extraidas de la cala-
guala, sélo se observo leve y efimera hipotension,
cuando en forma individual o combinada se dieron
por via G.l., sin embargo, inyectado por via I.V.
la fraccion hidrosoluble (Cf4) redujo la presion
arterial sistolica y diastélica acompafiada de bra-
dicardia en ratas, conejos y perros. En corazones
aislados de conejo redujo el flujo coronario, en
estos Ultimos aumentd la contractibilidad cardiaca.
En conejos toracotomizados incremento la fuerza
miocérdica. En la auricula aislada de rata incremento
la contractibilidad con pocos cambios en el periodo
refractario y excitabilidad miocardica esti-

*  CID-CONRAD Investigacion Clinica
** Depto. de Oncologia Hospital General San Felipe

Los autores son profesores del Depto. de Ciencias
Fisiologicas de la Facultad de Ciencias Médicas.

mados indirectamente. Estos efectos sobre contrac-
tibilidad observados en las diferentes preparacio-
nes, se invirtieron al usar dosis elevadas de Cf4. La
hipotensién producida por la calaguala no puede
ser atribuida a un efecto muscarinico. Aumentd
levemente los efectos de la histamina y disminuyd
los de la prost agian dina EIl en presién arterial.
Inhibi6 la respuesta presora evocada por la oclu-
sién carotidea bilateral, por lo que se puede sospe-
char bloqueo de reflejos cardiovasculares centrales,
sin embargo puesto que aumentd el flujo sanguineo
femoral, una accioén relajante de musculatura lisa
es plausible.

MATERIAL Y METODOS

PRESION ARTERIAL EN RATAS
ANESTESIADAS (Cf4 6 Cf4 + Cf3)

Se usaron 24 ratas wistar anestesiadas con &cido
dialilbarbitarico (50 mgs/kg) y uretano (200 mgs/
Kg) inyectado por via intraperitoneal (. p.) La pre-
sion arterial se registrd por medio de un transduc-
tor Statham P23DC, conectado a la arteria carétida
primitiva derecha. Se tomd el electrocardiograma
en derivacion Il para registrar la frecuencia cardiaca
en un poligrafo Grass 5D. Se administro la fraccion
hidrosoluble Cf4 por via I.V. a la dosis de 10, 30,
100 y 300 mgs/kg. En ocho ratas adicionales se
introdujo un catéter por via intragastrica, admi-
nistrando la fraccion Cf4 hidrosoluble a la dosis de
300 y 600 mgs/Kg. En otro lote de ratas prepara-
das en la forma arriba descrita se administrd por
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via intragastrica una emulsion de las fracciones
hidro y Hposolubles de la calaguala en aceite de
oliva que sirvio para control. La emulsién de Cf4 +
Cf3 en aceite de oliva se usé en la proporcion de
Cf4 y Cf3 de 99 a lo/o respectivamente. Para el
registro de la presion arterial se us6 un transductor
Narco Bio-Systems, Inc. PN700-1010. Por medio
de electrodos de aguja se registré pneumografia
de impedancia y electrocardiografia en derivacion
11, usando un fisiografo CPM de Narco-Biosystem
para medir en papel los parametros arriba referidos.
Los registros se hicieron cada 5 minutos durante
una hora para cada inyeccion de aceite de oliva o
de la emulsion de Cf4 + Cf3. A di cid nal mente mas
de 40 ratas wistar se han usado en diferentes pe-
riodos de tiempo para estudiar la respuesta hipo-
tensora evocada por la inyeccion de Cf4 por via
1.V., con el objeto de dilucidar si la fraccion hidro-
solubie Cf4 mantiene sus propiedades biologicas
iniciales.

PRESION ARTERIAL EN RATAS SIN
ANESTESIAR (Cf4 6 Cf4 + Cf3)

Se usaron 48 ratas wistar divididas en controles y
tratadas durante un periodo de 4 meses con Cf4
por via oral a las dosis de 250 y 500 mgs/kg. El
grupo control recibié agua destilada. La mitad
de las ratas pertenecian al sexo masculino y la otra
mitad al femenino. Para estudiar la presion arterial
sistolica, frecuencia cardiaca y respiratoria sin anes-
tesiar la rata, se uso la unidad de estudio de peque-

Los resultados se presentan como promedio y error standard de
lamedia

fios animales, desarrollada por Narco biosystems
Inc. de Texas E.U., que consiste en una base dota-
da de unidad sujetadora de las ratas y con sistema
de calentamiento, de tal manera que se puede man-
tener una adecuada circulacion en la cola de la rata
para medir la presion sistélica, por medio de un
transductor neumatico para pulso. Colateralmente
con electrodos de aguja insertados en el tejido ce-
lular subcutaneo de la rata y con los adecuados sis-
temas de amplificacion de las sefiales se midié la
frecuencia cardiaca y visualmente con contémetro
la respiracion.

El registro de los parametros aludidos se logré por
medio de un fisiografo Narco biosystem CPM. (Ver
diagrama 1). En un grupo adicional de 8 ratas y
usando los mismos parametros y el sistema de re-
gistro arriba apuntado, se administré por via oral
aceite de oliva o una emulsién de las fracciones
hidro y hposolubles de la calaguala (Cf4 y Cf3)
en la proporcion de 990/0 a lo/o a las dosis de
60 y 180 mgs/Kg calculados en base a Cf4.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO Y
AUTACOIDES

Se ensayaron los efectos de la fraccidn hidrosolu-
ble de Polypodium leucotomos o Cf4 en tres ratas
antes y después de someterlas a vagotomia bilate-
ral. En otras tres ratas atropinizadas y sometidas a
prueba de seguridad de bloqueo, con acetilcolina
se inyect6 la fraccion Cf4 a la dosis de 300mgs/

CUADRD 1

EFECTOS DE Cf4 DBTENIDO DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS ADMINISTRADD POR VIA INTRADUDDENAL

SOBRE LA PRESION ARTERIAL Y LA FRECUENCIA CARDIACA DE RATAS ANESTESIADAS

DO%SIS OE Cfd NUMERD DE HATAS PRESION ARTERIAL* FRECUENCIA CARDIACA®
LV (NUMERD DE {mmHg) {Latidos por minuto)
e/l i i | _contROL | A% | cowTaoL A%
95 =« g 305 ~ 21
300 5 (5) NG + 39 + g0 £15
; 102.56 - 17 313 i}
600
b t 9.8 + § + 7.7 L g
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Kg. En grupos adicionales de ratas se investigé el
efecto sobre la respuesta hipotensora ae la acetil-
colina (Cf4 a la dosis de 100 mgs/kg). En otro
grupo también se ensay6 un bloqueo de los recep-
tores HI con difenhidramina por via 1.V. proce-
diendo a continuacion a la administracion de Cf4
a la dosis de 100 mgs/kg. Las ratas habian sido pre-
paradas como ha sido descrito en la seccién de pre-
sion arterial en ratas anestesiadas. En 10 ratas se
us6 histamina a las dosis de 0.5, 1, 2, 4 y 8 ug/kg
I.V. y posteriormente se repitieron las mismas
dosis después de haber inyectado 100 mgs/Kg de
Cf4 por via LV. En 5 ratas se administrd
serotonina 10 mg/kg 1.V., cinco minutos antes y
después de 100 mgs/kg de Cf4. En otro grupo
adicional de ratas se inyectd adrenalina a las dosis
de 0.2, 2 y 2.5 ug/kg antes y después de 100 mgs/
kg de Cf4. Otro grupo de ratas wistar recibio pros-
taglandina EIl antes y después ae Cf4 (100 mgs/kg
1.V.) a las dosis de 5, 10 y 20 ug/kg de peso corpo-
ral por via I.V. para registrar la presion arterial se
usé un transductor electromagnético de Narco-
Biosystem PN 700-1010. Se insertaron en el tejido
celular subcutaneo del area toracica electrodos
de aguja para medir la respiracidn por neumografia
de impedancia y electrocardiografia. Se registraron
los parametros con un fisiégrafo CPM de Narco
Bio system.

TETRADA CARDIOVASCULAR EN PERROS
En tres perros se midio la presién de la arteria fe-
moral con un catéter de polietileno conectado a
un transductor Statham P23AC, se practicé vago-
tomia bilateral, conectandose un par de electrodos
al cabo vagal proximo al corazén, de tal manera
que respuestas vasodepresoras podian inducirse
usando un estimulador Grass S44. A continuacion
se procedié a practicar los siguientes ensayos: 1)
Estimulacion eléctrica del tronco vagal por 5 se-
gundos. 2) Inyeccion de 10 ug/kg de acetilcolina.
3) Oclusion carotidea bilateral por 30 segundos y
4) Administracidn de 10 ug/kg de adrenalina. La
fraccion hidrosoluble Cf4 se inyect6 1.V. a las dosis
de 10, 30 y 100 mgs/kg. Se us6 un poligrafo Grass
5D para registrar las respuestas.

FUERZA DE CONTRACCION MIOCARDICA
EN CONEJOS
A cuatro conejos bajo anestesia con acido dialil-
barbitdrico (60 mgs/kg) y uretano (200 mgs/kg)

se les midi6 la presidn arterial en la forma usual,
su térax fue abierto y se suturd en la superficie
ventricular izquierda un arco cardiaco de Walton
para medir la fuerza contractil miocardica. La res-
piracion fue mantenida artificialmente con una
bomba respiratoria Harvard 607. Se us6 Cf4 a las
dosis de 10, 30 y 100 mgs/kg, registrandose las
respuestas con un poligrafo Grass modelo 5D.

FLUJO CORONARIO

En un grupo de tres conejos se midio6 in vitro el
flujo coronario, la frecuencia y contractibilidad
cardiaca, usando la técnica de Langendorff mo-
dificada. Para medir la frecuencia y contractibi-
lidad cardiaca se emple6 un transductor isométrico
FT. 03C. Las dosis agregadas al sistema de perfu-
sion fueron de 10, 20 y 40 ug.

AURICULA AISLADA DE RATA

Se usaron las auriculas aisladas de tres ratas, fueron
mantenidas en un bafio termorregulado a 31°C,
conteniendo solucién Ringer-Locke a 31°C. La
solucién fue equilibrada mediante el burbujeo de
una mezcla de 50/o0 de diéxido de carbono en
950/0 de oxigeno. Se us6 un transductor Grass
modelo FT. 03C para registrar las contracciones
auriculares. El voltaje umbral que alteré la frecuen- 1
cia de contraccion auricular y la frecuencia maxima
de contracciones artificiales que pudo inducirse
fueron determinados antes y después de la adicion de
la fraccion hidrosoiuble de Polypodium leuco-tomos,
que se uso a las dosis de 10, 30,100 y 300 ug/ml. Para
estimular al tejido se us6 un estimulador Grass
modelo S 44,

FLUJO SANGUINEO FEMORAL MEDIDO
ELECTROMAGNETICAMENTE EN PERROS

En un par de perros se estudié el flujo sanguineo
femoral usando un transluctor de flujo electro-
magnético adaptado a un medidor de flujo de
Narco-Biosystem modelo 5 T — 510 y se us6 un
fisidgrafo Narco-Biosystem CPM para registrar
las respuestas. La fraccion hidrosoluble de Poly-
podium leucotomos se administré por via I.V.
a la dosis de 100 mgs/Kg de peso corporal.
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RESULTADOS

PRESION ARTERIAL EN RATAS ANESTESIA-
DAS. FRACCION HIDROSOLUBLE

Cf4 por via oral.

Los primeros experimentos disefiados para medir
la presion arterial y la frecuencia cardiaca en ratas
a las que se administré la fraccion hicirosoluble
Cf4 por via intraduotienal revelaron un ligero y
transitorio descenso de la presién arterial sin
ningln cambio en la frecuencia cardiaca. (Ver
cuadro 1). Cf4 por via I.V.

En toaas las ratas que recibieron Cf4 por via I.V.
se produjo un descenso de la presion arterial y de
la frecuencia cardiaca, que fue directamente pro-
porcional a la dosis administrada.

En grupos adicionales de ratas en los que se ensa-
y6 Cf4 producida en el laboratorio de fitoquimica
o0 a un nivel de planta industrial se observé hipo-

tension aun cuando los ensayos se practicaron en
diferentes periodos de tiempo. El promedio obte-
nido al estudiar 6 ratas en 1974 fue de 127 mmHg
(basal) A % = —43 (respuestas a 100 mgs/kg de
Cf4 1.V.) en 1980 fue de 116 mmHg (basal) A % =
—46.7 (respuesta a inyectar 100 mgs/kg 1.V. de
Cf4), en 1981 se estudiaron otras ratas adicionales
y la respuesta fue parecida, 0 sea que en un perio-
do de 15 afios no se han observado grandes cam-
bios en las propiedades biologicas de la fraccion
hidrosoluble Cf4 de Polypodium leucotomos. (Ver
cuadro 2).

PRESION ARTERIAL EN RATAS
ANESTESIADAS
ADMINISTRACION DE Cf4 + Cf3

La presion arterial sistélica descendié ligeramente
cuando se administro Cf4 + Cf3 por via oral a la
dosis de 180 mgs/kg, la duracion del efecto fue de
unos diez minutos, ulteriormente la presion sistdli-
ca se mantuvo inferior a los controles (aceite de
oliva), alos 45 minutos nuevamente la presion

CUADRD 2

LIMITES DE SEGURIDAD PARA LA RESPUESTA HIPOTENSORA PRODUCIDA POR Cfa
(FRACCION HIDROSOLUBLE DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS) EN RATAS ANESTESIADAS

| | e
| FECHA NUMERD DE RATAS | PRES'“;;T]E“'M LIMITES DE SEGURIDAD
DEL ENSAYD (NUMERD DE INYECCIONES)| '™+ | e e
| ! |.- CONTROL T Fad "X 2 ES (350/0)
e == .4 .
| o | 6(6) 127 43 135 a =7 |
Fitoguimica =108 | t14.0 |
‘ - 487 |
Ci4 1980, OcL 5(8) 116 [ £1.58 -43 a -5O |
‘ Planta Ind +78 I
Ci4 1980 Dct -Dic 10121} 108 | - B6.B | ~4) a =E
| +2.1 ! £3.0 |
Cig, 1981 912 116 | ~ 68 =82 4 =73
| Fitoguimics | L2 7h 264 |
|
| ciavem 19012} | 110 | 7 { 65 3 =83
; (1= x1) | £31 | £4,5 [
e s B PN e 1 | -2 = L - Y

* Los resultados se presentan como promedio * error standard del promedio.
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se apartd de los controles durante 15 minutos de
registro. Los cambios detectados en presidn arterial
diastolica fueron parecidos, no obstante la segunda
fase de ligera hipotensién ocurrid a los 55 minutos.

La frecuencia cardiaca después de la administra-
cion de Cf4 + Cf3 fue ligeramente mas baja que la
correspondiente a los controles (aceite de oliva) so-
bre todo entre los 50 y 60 minutos de registro (ver
graficos 1y 2).

La frecuencia respiratoria fue menor en los anima-
les tratados que en los controles, aunque este cam-
bio no fue estadisticamente significativo.

PRESION ARTERIAL SISTOLICA EN RATAS
INTACTAS ADMINISTRACION DE Cf4 + Cf3

Cuando se administré una emulsion cie Cf4 + Cf3
en aceite de oliva por via oral a las dosis de 60 y

180 mgs/kg, no se observO ningln cambio signifi-
cativo en los parametros estudiados, sin embargo,
se observo cierta tendencia en la curva de presion
arterial de los animales tratados a permanecer lige-
ramente por debajo de las ratas control (0.05 mi/
100 gms de peso corporal). No se observaron cam-
bios importantes en respiracién o frecuencia car-
diaca.

RATAS SIN ANESTESIAR TRATADAS CRONI-
CAMENTE CON Cf4.

No se observo ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre ratas controles y tratadas con
Cf4 por via oral diariamente, por un periodo de
cuatro meses, en los parametros estudiados: pre-
sién arterial sistdlica registrada en la cola, frecuen-
cia cardiaca o presion arterial. (Ver cudro 3).

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO Y
AUTACOIDES

En todas las ratas que recibieron la fraccion hidro-
soluble Cf4 por via 1.V. se produjo un descenso
de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca
que fue directamente proporcional a la dosis ad-
ministrada. En las ratas vagotomizadas bilateral-
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CUADRO 3

ESTUDIO SOBRE PRESION ARTERIAL SISTOLICA, FRECUENCIA CARDIACA Y RESPIRACION
EN RATAS WISTAR SIN ANESTESIAR, QUE RECIBIERON ALMIDON MAS AGUA O Cf4
POR UN PERIDDD DE 4 MESES POR VIA DRAL

GRU
mu:E:g o PROCEDIMIENTD | PRESION ARTERIAL |FRECUENCIA CARDIACA| FRECUENCIA RESPIRATORIA r
ANIMALES) Dosis mgs/Kg SISTOLICA® (mmHg) {Latidos/minuta) |RespiraciGn/minuto)
RATAS HEMBRAS
I 16 | Controles £ 1015 t 458 | 400 L 262 l 115 + N
Il (B Cig 250 T 14 = 5N 30 . 7570 118 L & 3.26
mys Kg T P 0T P< 03 P< 03
I (6 I Controles t 135 £ 220 | 308 196 129 t 20
v @ | Cl4 500 10 %t 5.an 391 £ 1891 134 t 143
| mes /Ky | P< 06 , P08 | P
AATAS MACHOS
v 6 Controlas 10 + 23 ‘ 418 £ 145 l 17 +  B.86
Vi (6 Ci4 250 107 £ AN | ki 1 = 1561 127 = 4.1
ms Ky P< 05 P04 | P03
VIl (6) Controles a9 £ 384 | 460 + 3194 127 + 355
Vil (8) Cia 00 g7 + 576 | 460 + 31,85 | 118 £ 896
mus /Ky P< 07 P< 0.8 | p<os

* Los datos expresan: promedio, error standard de promedio y probabilidad

mente, también se produjo un descenso de la pre-
sién arterial de magnitud similar a la de las ratas
con los nervios vagos intactos, pero la braaicardia
fue menos acentuada. En todas estas ratas la
respuesta se hizo evidente en los primeros dos mi-
nutos y la duracién de la misma correspondi6 a
la dosis inyectada. (Ver cuadro 4).

En tres ratas vagotomizadas y atropinizadas a las
que se administré una dosis Unica de Cf4 de 300
mgs/kg se observé al igual que en el grupo anterior
un descenso de la presion arterial y de la frecuencia
cardiaca de larga duracion.

No hubo ninguna proteccién a los efectos de Cf4.
Falta determinar si la atropina bloquea la respuesta
a las dosis pequefias de la fraccion Cf4.

En otro grupo de tres ratas la administracion de
difenhidramina no bloqued los efectos hipotenso-

res de la fraccidn Cf4, siendo la respuesta a la in-
yeccion de 100 mgs/Kg de la misma igual a A % = -
40.

RESPUESTA A LA HISTAMINA

ANTES Y DESPUES DE Cf4, EN RATAS
(CUADRO 5)

La administracion de diciorhidrato de histamina a
la dosis de 0.5ug/kg redujo o aumentd la presién
arterial. La inyeccién de Cf4 a la dosis de 100 mgs/
kg 1.V. redujo la presion arterial (A % = —46.8
3.0), la repeticién de la dosis inicial de histamina
5 minutos después de Cf4 produjo un franco des-
censo de la presion arterial (A % = ~28.0 £ 5.6),
existiendo una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre la respuesta inicial y final p < de
0.5 (t de student). En un grupo adicional de 6
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cu

ADRO 1

EFECTOS DE Ci4 ADMINISTRADA INTRAVENOSAMENTE
SOBRE LA PRESION ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA DE RATAS ANESTESIADAS

A

Los resultados se presentan como promedio y + error standard del promedio.

C

UADRD 5

aca* ||| oosisLv. | NUMERDDERATAS| = PRESION ARTERIAL® ~FRECUENCIA CARDI,
mas/Kg (NUMERO DE {mmHg) {latidos/minutn)
A% INYECCIONES) CONTROL A% CONTROL
RESPUESTA A LA DROGA CON LOS VAGOS INTACTOS
15 £ 3§ 10 & {6) 12,1 £ 134 -3 = 81 318 * 16 - 15,
2 T 43 n 6 16) 137 *+ 87 -232 t &B 37 * 07 - 10
g * aB 100 6 (8) 122.5 * 108 -43.26 £ 149 J1a £ 138 - 34.
4 % 43 300 4(a) 130.2 * a1 -B805 £ 133 m £ 25 - &1
RESPUESTA A LA DROGA DESPUES DE VAGDTOMIA BILATERAL
+ 1% [\ B3 133 = 12 =324 + na 384 % 183 =15
+ g 30 3(3) 1333 1 120 -485 % 166 363 * 180 =86
g *10 100 3(3) 105 7.8 -411 * 110 332 * 106 -1

EFECTOS CARDIOVASCULARES PRODUCIDDS POR LA ADMINISTRACION
DE HISTAMINA ANTES Y DESPUES DE Cf4 100 MGS/KG/L. V.

PROCEDIMIENTO |

PRESION ARTERIAL'

FRECUENCIA CARDIACA'

FRECUENCIA RESPIRATORIA®

(NUMERO DE RATAS) (mmHag) [ Latidos/minuto) {Respiracitn/minuto)
CONTROL | A CONTROL | &% coNTROL | A
ANTES DE Cia
Histamina 0.5 ug /Ky 1.V, a1 4 287 + kT & A0 312 + 119 +04 = 13 725 + B3 1 + 1.7 + 11
(4}

S ':E" e
2ug/Kg/LV. .
18}

Histaming 8 ug /Kg /LV.

:. 15.

1.9

2.4 3.5 108« 49 .-
Histamina 8 ug /Kg /1.V. 1720 4 10 —283 + 6 363 &+ 141 ~01 & 1.8 | 105 & 57 |+148 15
{4
100 mas/ Ko/l V. 0 = 21 —458 4+ 30 | 332 + 192 -318 4+ 08 821+ 42 +21 + 136
{100

1) Las resultadas se presentan como promedio y - error standard del promedio.
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CUADRDO 5
EFECTOS CARDIOVASCULARES PRODUCIDOS POR LA ADMINISTRACION
DE HISTAMINA ANTES Y DESPUES DE C#d4 100 MGS/KG/L. V.
(CONTINUA)
PROCEDIMIENTD PRESION ARTERIAL ' FRECUENCIA CARDIACA ' ] FRECUENCIA RESPIRATORIA'
(NUMERD DE RATAS) [mmHg) (L atides/minuta) | {Respiracibn/minuto)
[ conTROL | A% “CONTROL | A% | conTROL | A%
ANTES DECf4 |
Histamina 0.5 ug /Kg /LV 101 = 48 —280* = E6 | I = N5 |~ [ %3 1.7 I 7 1 K2 + 30 = 1.5
(4) | |
Histamina 1 ug /Kg//LV. 1083 + 87 | -308° 22 | 337+ 117 |- 04 f 02 95 + aj + 101 318
(6) | | |
| ‘ |
Histamina 2 ug /Kg /LV. 1083 £ 52 | -142 £ 20 | 344 + 143 |+ 23 % 16 B34+ 48 (4 81 = 18
(&) | |
Histamine & ug /Kg /LV. 1125+ 2.7 1 111 & 15 i £ 1886 1.8 % Lp5| 108 t 49 1 4.9
{3 |
I
Histamina 8 ug /¥y /LY. Wl = 19 | -128 % 18 3p + 199 |- 28 % 97 1005 = 4.5 ¥ 75 £ 2%
4] ‘

1) Los resultados se presentan como promedio y -error standard del promedio.

* Diferencias estadisticamente significativas comparado cpn los controles.

ratas para expandir el rango de dosis de diclorhi-
drato de histamina en 1, 2, 4 y 8 ug/kg con inter-
valos de 5 minutos antes y después de Cf4, 100
mgs/kg 1.V. se observo también que con la dosis
inicial de 1 ug/kg 1.V. se produjo un descenso leve
de la presion arterial (A % = —4.2 + 4.8), no obstan-
te al repetir la inyeccion 5 minutos después de Cf4
se produjo una franca disminucién de la misma
(A % = —30.8 + 2.2) que fue estadisticamente
significativa.

Es de hacer notar que las inyecciones de diclorhi-
drato de histamina a los 10 minutos (2 ug/kg), 15
minutos (4 ug/kg) y 20 minutos (8 ug/kg) después
de 100 mgs/kg 1.V. de Cf4 no produjeron aumento
del efecto hipotensor de la histamina (no se encon-
traron diferencias estadisticamente importantes).
El aumento de la respuesta hipotensora a la hista-
mina producida por Cf4 desaparecia después de 10
minutos.

SEROTONINA ANTES Y DESPUES DE Cf4

La administracién de 10 mgs/kg 1.V. de serotonina
redujo la presidn arterial diastdlica (A % = —36),

bradicardia (A % - —7.3), bradipnea o taquipnea
predominando la segunda (A % = h 11.13). La in-
yeccion de Cf4 redujo la presion arterial (A % = — 47)
bradicardia leve (A % =—5.7) y taquipnea (A %= +
14.7).

La repeticidn del procedimiento inicial (inyeccion
de serotonina) indujo respuestas similares a la dosis
primera y no se encontré ninguna diferencia esta-
disticamente significativa {t de student). Para ma-
yores detalles ver cuadro 6.

PROSTAGLANDINA EI ANTES Y DESPUES DE
Cf4

La administracion de prostaglandina El redujo la
presion arterial sist6lica y diastolica, respuesta que
fue disminuida por la inyeccién 1.V. de Cf4 a la do-
sis de 100 mgs/kg 1.V.; el efecto fue mas notorio
con la dosis de 5 ug/kg de prostaglandina El y de-
saparecio con la dosis de 10 y 20 ug/kg después
delCf4. Ver cuadro 7.
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CUADRO &

RESUMEN DE LOSEFECTOS CARDIDVASCULARES
¥ RESPIRATORIOS DE LA 5—HIDROXITRIPTAMINA ADMINISTRADA ANTES ¥ DESPUES DE Cfa

PRESION ARTERIAL® FRECUENCIA CARDIACA® FRECUENCIA RESPIRATORIA®

PROCEDIMIENTD {mmHg) {Latidos/minuta) { Respiracitin/minuto}
CONTROL A% | CONTROL A% CONTROL A%

SERDTONINA

10mg /KgLV.ontesde CF| 1 346 (-357 + 34 [328 % 162 | -73 = 198 0 &8s |* +103% ag

cia |

100 ma /Ka /L.V. M6 £28 |-467 £ 158328 * IR0 | -57 * 112 | 754 £ 73 |- #1407 = 83

SEROTONINA

10 ma /Ka LV, M8 246 [-362 £ 17 |36 * 1346 | -4 = 4 7 tsW [*+1 ot o122

| despuds de CH

Los resultados se presentan coma promedio y - error standard del promedio.

CUADRO7

PROSTAGLANDINA E1 ANTES Y DESPUES DE 100 mgs/Kg DE Cfd POR VIA LV.

PRESION ARTERIAL [mmHg) FRECUENCIA CARDIACH FRECUENCIA RESFIRATORIA
PROCEDIMIENTOD SETUL“:A- DIASTOLICA (Latidos'minuto) mupirluiﬁnfminum]
contRoL | A% [cowtRoL | A% | cowtroL | A% CONTROL | A%
Prostaglondina
E; antes de C14
& ug/Kgantes 143.2 - 528 1324 | - B9 380 - 18 ! 8.8 | a0
deCHq +B6 | * &5 : 87 1 g8 £ 10.2 + 48 [ & T4 + &8
10 wg /Ky antes 141.2 - 574 1270 | - 64.4 3820 | - B3 103.0 o7
de Giq 10 41 t g1 |+ 3B £30 |2 f + 158 + a0
20  wg/Kgantes 140 - 514 128.0 - B1.0 384.0 - 14 I 108.0 4203
de C14 L + 1.6 . i I | + 10 + 31 b BT | + 33 ! + 183 + 315
= =
Prostaglanding
E; despues de CH4
5 ug/Kp después 147 - 210 1270 - 9 780 + 47 880 + 4.0
de CF4 L + 42 + 69 + A7 + B4 + 1.8 4.5 6.9
10 ug /Kg despuss 141 - &1 1230 = 51.0 388.0 - 06 BE.D + 87
de Cfg + 83 = 44 + B3 + 48 + 1B + 24 = 6.4 + 69
20 ug /Ky despuds 141.2 - 487 1200 = 54.0 405,0 - 1.7 B6.0 - 11
de Ci4 = 1.6 = 46 + 485 + 47 + 52 + 31 + 43 + 94

Los resultados se presentan como promedio y terror standard del promedio.
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SISTEMA CARDIOVASCULAR EN EL PERRO

(TETRADA)

Respuesta a la adrenalina. La administraciéon de Cf4 Respuesta a la acetilcolina. La administracion de Cf4 por

por via I.V. a la dosis de 100 mgs/kg produjo un ligero via intravenosa a la dosis de 100 mgs/kg no modifico
aumento de la respuesta a la adrenalina en lo atingente la hipotension arterial producida por acetilcolina, sin

a la presion arterial pero no fue es tadisticamente embargo, la frecuencia cardiaca

significativa, el aumento de la frecuencia cardiaca fue En vez de disminuir aumento. Este incremento no fue
menor que cuando se dio la adrenalina sola. 0<0.01. estadisticamente significativo. Ver cuadro 8

Ver cuadro 8.

CUADRO B
EFECTO DE LA FRACCION Cfd SOBRE LAS RESPUESTAS A INYECCIONES

INTRAVENOSAS DE ADRENALINA, ACETILCOLINA Y SOBRE LAS RESPUESTAS
A DCLUSION DE LAS CAROTIDAS COMUNES Y A LA ESTIMULACION DEL VAGD EN PERRDS

PROCEDIMIENTO PRESION ARTERIAL® FREGUENCIA CARDIACA®
(NUMERD DE INYECCIDNES, {mm Hg} (Latidos/minuto}
OCLUSIONES | s
0 ESTIMULACIDNES) CONTROL i O % CONTRDL \ O %
B —— e I e S e o el n
Adranalina l 18 23 | m = 1o |1 26.48 % £ 3
10 wg /Ky LV. | |
(1 | ; '. .
|
Adrenaling después de ' 100 9.6 B+ 115 |21 136 T 4 a2
C14 100 mgs /Ky | P<0.30 | P<om
(&) | |
Acetileakina 121.7 11.87 | 5.3 4 1267 200 20.02 | [ - [
10 ug'Kg L.V | |
(3
[
Acatilcoling despuis de 130 15,26 2 4+ i 200 20,02 11 A 1
Cid 100 mas /Kg P 0.40 P<C0.40
3}
|
Estimulacién vagal | 120 10.42 a0 4 g0z | 183 .81 a7 + 158
B sequndos [
(6} |
| [
Estimuleciin wagal ': 116 11.76 | T EB2 | 213 1258 4B + 4.86
despuds de CF4 100 mge /Ky | [ P< LIS P< 035
il | (
| | |
Oeuslién cararidea E 118 9.3 } ag  + 1.2 170 10 w3y £ 42 |
30 sequndos | 1
(3) . ‘ r
1
Delusiin carotidea despugs 116.7 7.35 | 2 % 5256 | 195 484 4 + 278
de Cf4 100 mas /Ky | P 0.05 P < 0.05 |
|3} | |

Los resultados se presentan como promedio y + error standard del promedio.
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Respuesta a la estimulacién vagal. Practicamente
no hubo diferencia entre la respuesta a la estimu-
lacion vagal antes o después de la administracion
de la droga a la dosis de 100 mgs/kg, ya sea en pre-
sion arterial o en frecuencia cardiaca. Ver cuadro 8.

Respuesta a la oclusion carotidea. La respuesta a la
oclusiéon de ambas cardtidas en todos nuestros ex-
perimentos fue un aumento inicial de la presién ar-
terial y frecuencia cardiaca. La administracién de
la droga a la dosis de 100 mgs/kg produjo una abo-
licion de la respuesta a la oclusion de las carotidas
primitivas, tanto cie la presién arterial como de la
frecuencia cardiaca. Ver cuadro 8.

FUERZA DE CONTRACCION MIOCARDICA EN
CONEJOS

A dosis pequefias de 10 y 30 mgs/kg 1.V. de Cf4
se produjo un aumento de la presion arterial y de
la fuerza de contraccion cardiaca; sin embargo al
inyectar la fraccion hidrosoluble Cf4 a la dosis de
100 mgs/kg, la respuesta se invirtié. En estos ex-
perimentos, desafortunadamente por tener el to-
rax abierto las presiones basales iniciales siempre
fueron bajas.

FLUJO CORONARIO EN CORAZONES AISLA-
DOS DE CONEJOS

Se observo una reduccion del flujo coronario y
bradicardia al usar dosis elevadas 40 ug/dosis
inyectadas al sistema de baja presion del aparato
de Langendorff. La contractibilidad cardiaca
aumentd con la dosis de 10 y 20 ug de Cf4. Ver
cuadro 10.

MUSCULATURA AURICULAR AISLADA DE
RATA

El dnico cambio consistentemente observado y
proporcional a la dosis de Cf4 fue un descenso de
la frecuencia de las contracciones del muasculo au-
ricular (Cuadro 11); sin embargo se produjeron
muy pocos cambios en el voltaje umbral necesario
para dirigir el masculo, sélo en la rata No. 1 los
cambios podrian sugerir una disminucion de la ex-
citabilidad de la auricula a la estimulacién eléctri-
ca; tampoco se produjo una reduccion de la fre-
cuencia a la que el masculo auricular puede ser
conducido eléctricamente (sélo en la rata No. 2
se produjo una ligera prolongacion del periodo
refractario). Vale la pena destacar la observacion
de que la bradicardia auricular se acompafi6 de
un aumento de la contractibilidad a las dosis de
10, 30 y 100 ug/cc y un descenso de la misma
(caso No. 3) con la de 300 ug/cc.

FLUJO SANGUINEO FEMORAL EN PERROS

La administracién de Cf4 por via 1.V. produjo un
incremento del flujo sanguineo de la arteria femo-
ral. Este aumento probablemente se debe a un efec-
to vasodilatador.

DISCUSION

Dos fracciones diferentes, una hidrosoluble (Cf4)
y otra liposoluble (Cf3) fueron obtenidas a partir
de rizomas o de hojas del helécho Polypodium
leucotomos (Calaguala) y han sido empleadas
para el tratamiento de la psoriasis, osteoartritis y

CUADRO 9

EFECIUS DE Ci4 ADMINISTRADD INTRAVENOSAMENTE. SOBRE LA PRESION ARTERIAL,
FRECUENCIA CARDIACA Y FUERZA MIOCARDICA EN CONEJDS ANESTESIADOS

Dosis 0 NUMERD. DE PRESION ARTERIAL
CHa LV GCONEJDS ImmHy
: INYECCIDNES I —
/g (NUMERD DE CONTROL
a (4) g 0 | *11
0 4 (4) 13.E 7

100 4 (4 56.7

FRECUENCIA CARDIACA
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CUADRD 10
EFECTOS DE Ct4 SOBRE EL FLUJO CORONARIU DE CORAZONES AISLADOS Y PERFUNDIDOS DE CONEJOS
CONTRO L TRATADODS A%
DOSIS vy FLUJOD FRECUENCIA FLUJO FLUJD FRECUENCIA FLUJO
(NUMERD DE CORONARID CARDIACA CORDNARIO CORONARID CARDIACA CORONARIO disminocitn
INYECCIONES: {eefmm) (Let/minuto) {ex/palpitacion {ecfmm] {Lat/minuta) lec/contraceién) | o sumento
10 {3t 20 124 0.16 15 120 .12 =25
186 126 0.14 15.8 120 13 -1
18.8 14 016 15.0 114 0013 -18
Promedio 181 124.3 0.153 153 118 127 =17
ESP = 802 * 17 * D014 - S A * 290 * e £ 51
0 3 0.8 120 017 10.2 126 008 -52
152 108 014 12.2 108 11 =21
18.8 114 016 15 114 L1 -20
Pomedio 18.3 114 0.158 125 116 106 =31
ESP X =18 * 35 T D024 ¥ 14 *r B3 * 0028 il | K1
40 (&) 102 120 0.08 1.0 a7.0 0oy -22.0
17.0 108 015 128 108 o1 -266
10,0 126 0.7 1.0 57 0ol -B85.7
1.2 120 0.08 1.2 18 (181} -83.3
Promedia 1.1 116.5 0.090 55 85 0.050 - 54.4
ESPF = + 21 + 38 + 0.020 r LB N2 * 0.024 174
CUADRO 11
EFECTOS DE Cf4 SOBRE LA MUSCULATURA AURICULAR DE RATAS
RATA DROGA AURICULA ESPONTANEA UMBRAL AURICULA ARTIFICIAL
(Mo} | AGREGADA AL Frecuencia por minuta (1) Valties (2 Frecuencia por minuto (3)
BARO (ug /ml) CONTROL A% CONTROL H% CONTROL A%
1 10 130 -1 2 + 130 360 o
30 -8 =30 0
100 -3 +30 -8
z 10 148 - 18 2 [} 330 -18
k1] -5 2 =10 =12
300 -3 2 ] -18
3 30 140 -10 4.1 0 ino o
100 =02 - N4 1]
300 {paral |
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dermatitis atdpica con resultados aceptables desde
el punto de vista practico. Los hondurenos usan
la calaguala en forma de infusiones del rizoma
para una gran variedad de padecimientos, lo que
nos ha conducido a buscar las bases racionales de
estas aplicaciones terapéuticas populares; sumado a
lo anterior ha resultadode importancia estudiar los
efectos cardiovasculares de este helécho como par-
te del cernimiento preclinico que rutinariamente
realizamos de las plantas medicinales de Honduras,
Los extractos han sido analizados quimicamente,
detectandose carbohidratos, terpenos, triterpenos,
fernenos, viscianinas, diploptenos y otros grupos
quimicos, desconociéndose hasta el momento cual
de todas entre las decenas de estructuras quimicas
identificadas, es la activa o activas.

La administracion de la fraccién Cf4 hidrosoluble o
su combinacidon con Cf3 (fraccidn liposoluble)
produjo un efimero descenso de la presion arterial
en ratas cuando se inyect6 por via del aparato gas-
trointestinal en animales anestesiados; en ratas in-
tactas (sin intervenir quirdrgicamente) préactica-
mente no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos controles y tratados,
aun en los casos en los que las ratas se trataron por
cuatro meses con la fraccion Cf4.

Cuando la fraccién hidrosoluble Cf4 se inyectd por
via I.V. en ratas, se produjo una caida de la presién
arterial proporcional a la dosis de calaguala inyec-
tada.

Esta diferencia de la respuesta hipotensora obser-
vada en animales de experimentacidn, induce a
pensar en la existencia de alguin problema de bio-
disponibilidad gastrointestinal, por lo que es obvio
gue se necesita realizar experimentos especificos
para despejar esta incdgnita.

Cuando la fraccion Cf4 se inyectd por via intrave-
nosa, en todos los casos se produjo hipotension y
bradicardia que puede llegar a matar al animal
cuando se usan dosis grandes de dicha fraccién.
En el grupo de ratas vagotomizadas la hipoten-
sion inducida con Cf4 fue de igual magnitud
qgue la observada en las ratas con sus nervios
intactos, aunque la bradicardia fue de menor
magnitud. La administracion de atropina no
ofrecidé proteccion alguna a dosis altas de Cf4
inyectada 1.V. en un grupo de tres ratas. La

droga no modificé la respuesta hipotensora
producida por acetilcolina en otra serie de ratas;
en los perros la hipotension producida por !a acetil-
colina no fue modificada por la previa adminis-
tracion de la fraccion Cf4 1.V., tampoco la hipo-
tension y bradicardia en respuesta a la estimula-
cion eléctrica del nervio vago fue modificada por
la inyeccion de calaguala. Todos estos hallazgos
hacen pensar que la hipotension y bradicardia
producidas por Cf4 dificilmente podrian deberse
a efectos muscarinicos como el provocado por la
acetilcolina o por reflejos vagales en el aparato
cardiovascular.

Es ampliamente conocido que gran ndmero de
sustancias producen hipotensién por liberacién
de histamina o por acciones parecidas a la de his-
tamina, por lo tanto, se administré difenhidra-
mina en algunas ratas en dosis lo suficientemente
altas como para bloquear la respuesta a la hista-
mina exdgena inyectada |.VV. Comprobado el blo-
queo la inyeccion de Cf4 produjo igual hipoten-
sién. En otros experimentos en los que se inyectd
diclorhidrato de histamina antes y después de 100
mgs/kg de Cf4 L.V., esta fraccion increment6 los
efectos hipotensores de dosis pequefias de hista-
mina. Después de inyectar la fraccion Cf4 se ob-
servé una reduccion de la respuesta hipotensora
a Prostaglandina El. No se detectaron incremen-
tos o decrementos significativos cuando se ensayd
la serotonina.

Los experimentos relativos a la auricula aislada de
ratas no son concluyentes en cuanto a que Cf4
produzca un aumento del periodo refractario
colegido indirectamente o que disminuya la exci-
tabilidad eléctrica, sin embargo vale la pena men-
cionar que se produjo un aumento de la fuerza
de contractibilidad auricular. La fuerza miocardi-
ca fue incrementada en los conejos a los que se les
suturd un arco de Walton a las paredes cardiacas
In vivo. En la preparacion de Langedorff la con-
tractibilidad cardiaca aumentd a dosis pequefias
de Cf4. En todos los casos descritos se invirtio
el efecto sobre la contractibilidad cardiaca al
aumentar la dosis. El flujo coronario disminuy6
y se produjo bradicardia en los corazones aislados
de conejos que recibieron Cf4. En perros las dosis
altas de Cf4 produjeron un bloqueo de la respuesta
presora a la oclusion de ambas carétidas primitivas
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gue como es sabido, produce un incremento de
origen reflejo de la presion arterial, sin embargo,
ello no se acompafié de incremento de la vasode-
presion, producida por estimulacion eléctrica del
nervio vago, ello apoyaria la hipdtesis de cierto
grado de bloqueo ganglionar, puesto que la frac-
cion Cf4 también bloquea los efectos de la nicotina
a nivel de intestino aislado de conejo. La calaguala
no produce bloqueo alfa o beta, ya que no modifi-
c0 los efectos presores de la adrenalina. Puesto que
aumentd el flujo sanguineo femoral, es factible
pensar que la fraccion Cf4 tiene efectos relajantes
de la musculatura lisa vascular, aparentemente tam-
bién puede relajar la musculatura lisa traqueal o
intestinal. La fraccion Cf4 pudiese tener cierto
efecto inhibidor de la mediacién central de los re-
flejos cardiovasculares.

En los pacientes la administracion oral de Cf4
no ha producido efectos adversos. Los estudios
preclinicos abren la posibilidad de investigar si
administrada por via |.V. en una preparacion
farmacéutica adecuada la fraccion Cf4 de Poly-
podium leucotomos pudiese disminuir la presion
arterial en pacientes hipertensos. Aparentemente

la fraccion no posee efectos bloqueadores de cal-
cio, como serd discutido en un trabajo posterior.
Tanto Cf4 como viscianina en otra serie de expe-
rimentos a dosis elevadas inhibié el gasto cardiaco
del sapo.
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TECNICAS QUIRURGICAS

CANCER DE MAMA: TRATAMIENTO QUIRURGICO
SIN MASTECTOMIA

CUADRANTECTUMIA, DISECCION DE AXILA Y QUIMIOTERAPIA COADYUVANTE

Dr. Osear Flores Funes *

RESUMEN

Se da un informe preliminar del manejo quirirgico
conservador con Quimioterapia coadyuvante en ca-
sos diagnosticados como carcinomas ductales infil-
trantes de mama. Se exponen las ventajas de la
Cuadrantectomia, Diseccion de Axila y Quimiote-
rapia Coadyuvante sobre las mastectomias, como
producto de la revision de los resultados en insti-
tuciones especializadas en Oncologia.

INTRODUCCION

El proposito fundamental de este trabajo es dar a
conocer una alternativa de tratamiento del carci-
noma mamario, novedosa en nuestro medio.

Pretendemos llamar la atencion sobre este tipo de
tratamiento para lo cual presentamos una peque-
fia casuistica y hacemos la revision de algunos in-
formes con los resultados obtenidos en centros
oncoldgicos de referencia de donde se extraen im-
portantes conclusiones.

MATERIAL Y METODOS

En un periodo de dos afios, de febrero de 1983 a
marzo de 1985, hemos realizado 9 cuadrantecto-
mias: en 7 casos se hizo la diseccion de axila; 7
casos recibieron Quimioterapia Coadyuvante y 2
Radioterapia Complementaria.

Profesor de pre y postgrado en la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras

Oncologo Quirdrgico del Instituto Hondureno de
Seguridad Social.

FIGURA 1

Una pequefia incision siguiendo los pliegues
naturales de la axila es suficiente para su
diseccién. Cuando los tumores estan en los
CSE se hace una reseccion en bloque del
cuadrante y el contenido de la axila.

Cinco de estos casos han sido tratados en el Depar-
tamento de Ginecologia-Obstetricia y en el servicio
de Hemato-Oncologia del Hospital-Escuela, 3 en
instituciones privadas y 1 en el Instituto Hondu-
reno de Seguridad Social.

En 1983 realizamos tres de estos procedimientos,
en 1984 tratamos 5 pacientes y el noveno caso en
marzo de este afio.
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Todas las pacientes fueron mayores de 40 anos al
momento de su diagndstico. 4 de eilas en la quinta
década y Unicamente una en la octava década (78
afios). 4 tuvieron una evolucién de 1 mes 0 menos,
4 mas tuvieron menos de 5 meses y solamente hu-
bo un caso con un afio de evolucion.

Entre los antecedentes de importancia una de las
pacientes dio oncolédgicos familiares y otra colo-
cacion de protesis hacia 6 afios, esto dltimo fue
considerado como causa de cancer mamario pero
se ha demostrado que no es asi.

Cinco de los pacientes fueron premenopausicas, es
decir, con mas de un afio de amenorrea.

En relacién a los factores prondsticos, los hallazgos
se describen en el siguiente cuadro:

TORES PROHCET

Como se deduce del cuadro anterior fueron 4 los
canceres minimos de mama (en general se acepta
hasta 1 cm), 1 caso Tl y 4 casos T2; de los T2 una
paciente fue premenopausica (2.2 cm). En relacién
a estadios 5 fueron I (TI NO MO) y 4 en estadio
clinico Il (T2 NO MO).

En dos casos no se realizd la diseccion de axila
porque uno era microinvasor y en la otra por la
edad (78 afios). De las siete restantes sélo en una
se informaron ganglios positivos {5 de 12).

En cuanto a los hallazgos microscépicos 5 se consi-
deraron de alto riesgo por tener de 2 a 4 factores
pronosticos y 4 de bajo riesgo porque todos ellos
fueron negativos. De las de bajo riesgo dos recibie-
ron Quimioterapia Coadyuvante pues sus carcino-
mas fueron T2 y en las restantes su tratamiento
se complement6 con Radioterapia por ser canceres
minimos.

Como se ve no consideramos indispensable que los
ganglios fueran positivos para dar Quimioterapia,
si bien esto es sumamente importante, también los
hallazgos microscopicos en el tumor primario pue-

den determinar el tratamiento coadyuvante con es-
tos medicamentos; lo que es algo muy reciente, to-
davia en estudio, pero los primeros informes supe-
ran lo logrado anteriormente con tratamientos lo-
corregionales, aunque actualmente no pueden ser
valorados a 10 afios. En nuestro pais este es el pri-
mer informe sobre Cuadrantectomia, Diseccién de
Axilay Quimioterapia Coadyuvante.

El pequefio nimero de casos que vemos en estadios
iniciales se debe a que en nuestro media la gran
mayoria de pacientes llegan en estadios
avanzados.

Este reducido nimero de pacientes y el corto pe-
riodo de control no permite extraer conclusiones,
sin embargo, todas las pacientes se encuentran li-
bres de enfermedad y en ninguna hubo complica-
ciones con el tratamiento. La Quimioterapia Coad-
yuvante fue con FAC (5-Fluoracilo, Adriamicinay
Ciclofosfamida); en una paciente se adicion6 Ta-
moxifén; la mayoria de pacientes fueron tratadas
en el servicio de Hemato-Oncologia del Hospital-
Escuela.

Esperamos informar a su debido tiempo de resulta-
dos definitivos.

DISCUSION

Las resecciones parciales de mama en casos de car-
cinoma de este drgano fueron reservadas durante
mucho tiempo para pacientes ancianas, debilitadas,

gue rehusaban la mastectomia o, bien, con fines
meramente paliativos. Después fue aceptada para
lesiones de 2 cm 0 menos, situadas periféricamente,
aparentemente localizadas y sin multicentricidad
(1,9). Tal es el caso de los llamados cancer minimo
de mama (en general se acepta hasta 1 cm de dia-
metro), los que infortunadamente pueden tener en-
fermedad diseminada al momento de su diagndsti-
co (1). Este es uno de los puntos que apoyan un
manejo "agresivo" en base a tratamientos sistémi-
cos complementarios. Ademas, otra razén de peso
es el conocimiento de la biologia Gel tumor, acep-
tandose que en la mayoria de mujeres el cancer de
mama parece ser una enfermedad sistémica al mo-
mento de su diagnostico (1).

Es bueno recordar que la Cirugia, al igual que la
Radioterapia, proporciona un control local y re-
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gional de la enfermedad; por ello, cuando se reali-
za un tratamiento quirdrgico conservador debe
adicionarse otra modalidad terapéutica oncolégica.

Cuando se considera que un cancer es de buen pro-
nostico y tributario de tratamiento quirdrgico con-
servador, se puede recurrir a la Radioterapia coad-
yuvante y muchas son las instituciones de prestigio
que asi lo hacen (4, 5, 10, 11). Una de las razones
es que existe la posibilidad de mdaltiples focos de
origen del cancer de mama, los que son comunes,
especialmente en mujeres jovenes, variando del
13.40/0 hasta 330/0 segun el tipo de tumor (8).
Desde el punto de vista clinico, algunos autores
han sugerido, que la multicentricidad del cancer
de mama es tan frecuente en la mama contraiate-
ral como en el sitio del primario (2), lo cual tam-
bién apoya el tratamiento sistematico.

Se sabe también que existe un 20 a 300/0 de pa-
cientes con cancer de mama en estadios | y Il que
presentaran recurrencia independiente del trata-
miento quirdrgico que se les haga (2, 6, 10). Hay
trabajos que han explicado estas fallas al demos-
trar que desde el punto de vista histopatolégico
existen tres grupos de pacientes, de alto, interme-
dio y bajo riesgo; toman como base cuatro carac-
teristicas: a) diferenciacion citoldgica; b) invasion
de linfaticos; c¢) invasion de vasos sanguineos; v,
d) invasién de tejidos alrededor del tumor (6).
Otros estudios informan que el compromiso en los
linfaticos del tumor no es tan importante, siendo el
compromiso dérmico por el tumor la Unica variable
pronostica importante (3). No obstante esto 0lti-
mo, nosotros, con el diagnéstico del Patélogo, en-
marcamos a nuestras pacientes en uno de los tres
grupos de riesgo y de acuerdo a ello decidimos que
paciente recibird Radioterapia o Quimioterapia co-
mo tratamiento coadyuvante.

En algunos centros, a mediados de la década del
setenta iniciaron con excelentes resultados la
combinacion de Cirugia conservadora, Radiotera-
pia y Quimioterapia (CMF) coadyuvante cuando
hay ganglios positivos (10).

Ya son muchas las instituciones de prestigio que
utilizan este tratamiento quirdrgico conservador,
que tiene entre algunas de sus ventajas excelentes
resultados cosméticos (Fig. No. 2), marcado au-

FIGURA 2

La cuadrantectomia es la reseccion de todo el cuadrante
donde se focaliza el tumor, e incluye la fascia del misculo
pectoral.

mento en la calidad de vida y no dar complicacio-
nes mayores. El anélisis de estas instituciones a
10 y 20 afios da las mismas tasas ae sobrevida para
las pacientes con tratamiento conservador y estas
con mastectomias (2), 4, 5, 6, 10, 10).

Resumiendo dos trabajos de los mas importantes,
encontramos en el estudio del Doctor Veronesi
y col (10) publicado en 1981, la comparacion sin
precedentes, entre mastectomias tipo Halstei
(349 pacientes) y Cuadrantectomias (352 pacien-
tes), reuniendo iguales caracteristicas en cuanto a
edad, tamafio del tumor, etc. Es un estudio pros-
pectivo que determina un mismo resultado en am-
bos grupos en relacion a recurrencia, metastasis
ganglionares, sobrevida, etc., valorados a 7 afios.
Todos los casos fueron de tumores menores de 2
cm y sin ganglios clinicamente tumorales, TI NO
MO, es decir estadio I.

A 11 afios nuevamente se obtienen iguales resulta-
dos en ambos grupos, con un intervalo libre de en-
fermedad de 850/0 y de sobrevida de 90.20/0,
(11). En la experiencia del M.D. Anderson, de
1955 a 1980, se incluyen 1073 pacientes con
tumores T1S y estadios | y Il. De estos se hicieron
728 mastectomias radicales o radicales modifica-
das y 345 cirugias conservadoras mas Radioterapia.
La recurrencia fue de 4.90/0 y 5.60/0 respectiva-
mente y la sobrevida a 5 y 10 afios la misma en los
dos grupos; el de Cirugia Conservadora fue: Cancer
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Minimo: 970/0 a 5 afios y 920/0 a 10 afios, Esta-
dio I: 850/0 y 780/0, y en Estadio Il: 780/0 y
650/0 respectivamente (5). Como algo relevante se-
fialan en su excelente trabajo que adn las tasas de
sobrevida a 5y 10 afios, después de "cirugia de sal-
vamento", apoyan la conclusion que una recurren-
cia en la mama intacta no es tan perjudicial a la
sobrevida del paciente como una recurrencia en la
pared toracica que sigue a una mastectomia radical
o radical modificada. Lo que también ha sido en-
contrado en otros estudios (2).

No solo en estos dos institutos se han dado tales re-
sultados. Es aplastante ya la informacién en la lite-
ratura mundial, de otros estudios con excelentes
resultados sin hacer mastectomias, como en el
Hospital Princes Margaret, de Toronto o el Instituto
Curie de Paris, entre otros. El realizar Unicamente
tumorectomia o lumpectomia para el cancer de
mama, es obvio que no ofrecen las mismas
garantias. En base a resultados objetivos, producto
del estudio clinico-patolégico de pacientes mastec-
tomizadas, se sabe que la lumpectomia sola, falla
en erradicar un significante namero de metastasis
en ganglios regionales los cuales no se sospechan
clinicamente (7). Aunque en las pacientes con
TINOMO, no es completamente necesario hacer la
linfadenectomia axilar como tratamiento de rutina,
su control debe ser mas cuidadoso, aln a largo pla-
zo; la paciente debe ser instruida a examinarse la
axila frecuentemente, perpetuandose la ansiedad
de la misma. Lo segundo es que la informacion del
estado de invasion de los ganglios es de considera-
ble importancia para planificar el tratamiento coad-
yuvante (9).

Finalmente, se han hecho varios estudios del impac-
to sicologico de los dos tipos de cirugia y en ellos
se evidencian las ventajas de la cirugia conservadora
sobre las mastectomias, pero lo mas importante es
que ya existe el conocimiento en muchas mujeres
de que las mastectomias resultan ser procedimien-
tos innecesarios para la vida, demasiado mutilantes
y con iguales resultados que el tratamiento con-
servador (4).

El Doctor Veronesi dice que: "las indicaciones para
mastectomia, aunque existen, son hoy muy limita-
das™.

CONCLUSIONES

En relacién a nuestra pequefia casuistica no pode-
mos sacar conclusiones porque su control es menor
de 10 afios.

La revision de algunos informes de la literatura
mundial nos permite decir que:

1.- LA CUADRANTECTOMIA Y DISECCION
DE AXILA es un tratamiento quirdrgico
seguro para el control locorregional del carci-
noma mamario y se logran altas tasas de cu-
racion si se adicionan tratamientos sistémicos.

2.- LA CUADRANTECTOMIA ofrece amplias
ventajas sobre las mastectomias, pero las mas-
tectomias todavia conservan algunas indica-
ciones precisas.
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INVESTIGACION CLINICA

MANEJO CONSERVADOR DEL POST-DATISMO

Dr. José Rubén Lopez Canales (**)

INTRODUCCION

La frecuencia de post-datismo, esto es, embarazos
iguales o mayores de 42 semanas, ha sido informa-
da con un rango de dispersion amplio: Ranlings 3
al 140/o0 (27), Clifford 50/0 (4), Hauth 6.80/0 (6)
Weingold 100/0 (35), Vorherr 10 a 120/0 (33) y
Freeman 6.70/0 (10). Sin embargo, post-datismo
no debe interpretarse como sindnimo de " post
madurez" o "dismadurez". Esta Gltima situacion
se presenta Unicamente en el 20 a 400-/o0 de los ca-
sos clasificados como de post término segln
Vorherr (33) 6 en el 100/0 segin Weingold (35).

Vista la anterior frecuencia y para ahondar en la
importancia del tema que nos ocupa, es necesario
recalcar en la opinion casi unanime de muchos au-
tories, sobre el incremento de la morbi-mortalidad
perinatai de los productos nacidos después de las
42 semanas de gestacion, cuando se les compara
con los productos de madres cuya edad de emba-
razo fue de > 37 a < 42 semanas. La mortalidad
fetal a las 43 semanas es de 2 a 5 veces mayor y a
las 44 aquella es de 3 a 7 veces mas frecuente que
la correspondiente a los embarazos de término
(33). La mortalidad perinatai es de 11.7 por mil
en los embarazos de término y de 20.9 en los de
post-término (23). Schneider y Johnstone no en-
contraron un aumento en la mortalidad perinatai
en sus series, sin embargo, sus estudios demuestran
un aumento significativo en la morbilidad neonatal
cuando los recién nacidos eran de post término
(13,17,32).

*) Trabajo realizado en la Unidad de Monitoreo e In-
vestigacion del Departamento de Ginecobstetricia,
Hospital Escuela.

**) Profesor de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de
Ciencias Médicas, U.N.AH. Jefe de la Unidad de
Monitoreo e Investigacion, Hospital Escuela.

Las anteriores observaciones nos permiten ver cla-
ramente, la magnitud real del problema, en una
situacion obstétrica que confrontamos periddica-
mente en el ejercicio institucional y privado de
nuestra especialidad. Infortunadamente, el clinico
no dispone de un método auxiliar de diagndstico
que le permita clasificar un caso dado como post
maduro en la etapa prenatal. Los estudios de liqui-
do amnidtico como ser la prueba de Clements (3),
Coeficiente Lecitina Esgingo-mielina (14, 15),
Fosfatidil-glycerol (2), porcentaje de células na-
ranja (1), creatinina total o verdadera (25, 31), Do-
sificacion de bilirrubinas por andlisis espectrofo-
tométrico del liguido amniético (21) y los estudios
ecograficos y radioldgicos nos clasifican los casos
como de pre o de término, dejandonos sin respuesta
la interrogante basica que el clinico se formula: ;se
trata de un embarazo cronolégicamente prolongado
con o sin el sindrome de post madurez?. Por otra
parte, las pruebas de monitorizacién electronica,
particularmente el "NON STRESS TEST" (N.S.T.)
(7, 18, 19, 22, 24, 28, 29) y la O.C.T. (OXYTOCIN
CHALLENGE TEST, PRUEBA CON OCITOCINA
(5, 8, 9, 11, 12, 20, 62, 29 y 34) exploran la
integridad de mecanismos reflejos fetales que
intervienen en las funciones cardiovasculares y la
capacidad del producto y de su placenta, ante una
"agresion" fisiologica representada por con-
tracciones uterinas similares a las de un parto nor-
mal respectivamente. Estas pruebas nos permiten
establecer con aproximacion, el estado fetal "in
Gtero"; pero la pregunta béasica que formulamos
previamente, continia sin una respuesta concreta.

Aln cuando en las instituciones se disponga de
todo el avance tecnolégico mencionado, el Médico
tiene que decidir en un caso y en un momento da-
do, entre dos alternativas siguientes: PROSECU—
SION O INTERRUPCION DEL EMBARAZO. La
primera conducta, podria llevar de la mano el
riesgo de muerte fetal. La segln opcion puede
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conducirnos a una induccién innecesaria o "falli-
da" del parto, con una mayor frecuencia de cesa-
reas, como ya ha sido sefialada por Rodriguez (30),
Verherr (33), Weingold (35) y Johnstone (17).

El Departamento de Ginecobstetricia del Hospital
Escuela, ha tenido varios esquemas de manejo del
post datismo. El presente estudio pretende realizar
un estudio comparativo entre dos normas diferen-
tes; la primera de ellas fue implementada de 1977
a 1980 y comprendia la ejecucion de una serie de
pruebas de madurez fetal, sobre la base de cuyos
resultados se decidia la conveniencia de interrum-
pir el embarazo. La segunda fase que comprende
el periodo de enero de 1981 al momento actual,
hace énfasis en la cuidadosa valoracion clinica de
cada caso y el auxilio de las pruebas de monitori-
zacion electronica mencionadas (N.S.T.y O.C.T.).

MATERIAL Y METODOS-

En el presente trabajo se hara un andlisis compara-
tivo de dos manejos diferentes en los casos en don-
de el embarazo fue igual o mayor de 42 semanas,
calculadas a partir del primer dia de la dltima
menstruacion y que fueron detectados y maneja-
dos en la consulta externa de alto riesgo del Hos-
pital Escuela.

La primera fase que la llamaremos GRUPO CON-
TROL, correspondié a pacientes estudiadas desde
enero de 1977 a diciembre de 1980. Estas embara-
zadas que totalizaron 143, fueron ingresadas al
Hospital y sometidas a estudios de madurez fetal:
amnio centesis con sus correspondientes estudios
(Prueba de Clements, espectrofotometria del li-
quido amniético, porcentaje de células con lipidos)
amnioscopia y rayos X (edad radiologica fetal con
placa simple de abdomen y/o feto-amnio grafia).
Si con los resultados de estos estudios se demostra-
ba que el feto estaba "maduro”, se procedia a la
induccién del parto (ver tabla 1). Cuarenta y tres
pacientes se perdieron de control, por lo que al
final sélo se incluyeron 100 embarazadas.

La segunda fase que la Ilamaremos GRUPO ESTU-
DIO, comprende 141 pacientes en las que se insti-
tuyd una conducta consistente en manejo ambula-
torio, evaluacidn clinica cuidadosa (énfasis en con-
fiabilidad de la fecha de su Gltima menstruacion.

Caracteristicas de los ciclos menstruales, uso de
anticonceptivos orales o de depdsito, lactancia
proxima a la Gltima menstruacion, estimacion cli-
nica de la cantidad de liquido amniético, volumen
y consistencia del polo cefalico, presentacion flo-
tante o encajada, caracteristicas del cervix y pre-
sencia de "colchdn" de liquido amnidtico entre la
presentacion y las membranas ovulares). Ademas,
a estas embarazadas se les practicaba de inmediato
un N-S.T. (ver tabla ). En funcién del resultado
de esta prueba, se procedia con el esquema siguien-
te:

TABLA 1.
Conducta implementada en las pacientes del grupo
control y el grupo estudio. Nétese la eliminacion
de tecnicas invasivas en el grupo estudio
TiE0 DE ESTUDID GRUFD CONTROL | GRUPD ESTUDID
INGARESD MANEJD AMBULATORID
AMMNIOCENTESIS 1 MO
CLEMENTS 5l —
EEFECTRO FOTOMETHIA ] -
fn CELULAS NARANAA sl
AMMIDSCOMA gl ND
EOAD RADIOLOGHCA FETAL 8 ND
M T wi B
O.C. T ALGINDS CALRS CUANDD EL NST. ESND
L REACTIVD O DUDOSD

ERFASIS EN EVALUACHN
CLINICA

Los resultados del NST fueron basados en la clasifi-

cacién de Evertson (7):

PATRON REACTIVO: Minimo tiempo de registro

20 min.

a) FCF basal de 120 - 150 lat/min.

b) Variabilidad de la basal mayor de 10 lat./min.

) Aceleraciones con movimientos fetales (5 en
20 min.).
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PATRON NO REACTIVO: Registro minimo de 40
minutos.

a) FCF basal ae 120 a 150 lat./min.
b) No aceleraciones de la FCF con los movimientos
fetales (menos de 5 en 20 min.).

PATRON SINUSOIDAL: No reactivo mas oscila-
ciones periodicas superimpuestas.

PATRON COMBINADO: Combinaciones del reac-
tivo y no reactivo.

NO SATISFACTORIO: No se obtienen datos ade-
cuados de la FCF.

La OCT fue clasificada como positiva, negativa o
dudosa, de acuerdo a las publicaciones previas so-
bre este tema (20, 26). Sobre la base del resultado
de estas pruebas y de su evaluacion clinica corres-
pondiente, se decidia en cada caso particular, entre
la prosecucién o interrupcion del embarazo. Por
problemas que escapan de nuestro control, Unica-
mente en este grupo (Estudio), se hizo una verda-
dera correlaciéon con la edad gestacional estimada
por evaluacion pediatrica, esto es, con la clasifica-
cion de Clifford (4), la cual fue practicada por Pe-
diatra Neonatélogo en las primeras 12 horas de
nacido. De los 141 casos que originalmente com-
prendia el GRUPO ESTUDIO, hubo necesidad de
eliminar 41 casos debido a la pérdida de control
durante la gestacion, quedando finalmente 100
casos en este grupo.

En ambos grupos se hizo un analisis comparativo
del tiempo de hospitalizacion, lapso transcurrido
entre el inicio de los estudios y el parto, via de
este, peso y Apgar de los recién nacidos y evolu-
cion fetal. En relacion al grupo de estudio, se hacen
algunas correlaciones con los resultados de las prue-
bas entre si y la via de interrupcion del embarazo.
Un estudio de mas profundidad sobre este grupo,
serd motivo de una publicacién en breve.

Algunos de los estudios comparativos entre ambos
grupos, fueron realizados mediante test de "T" y
Chi cuadrado, buscandose los niveles de significa-
cion estadistica.

RESULTADOS.

En la tabla Il puede apreciarse que la amenorrea
promedio y su correspondiente desvio standard
al inicio de los estudios fue de 43.4+ 1.4 y de
43.2+ 2 semanas para el grupo control y el grupo
estudio respectivamente. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos
(test de "T"). NoOtese que en ambos grupos hubo
€asos con una supuesta amenorrea mayor de 50
semanas.

- TABLA I
Amenorrea al inicio de los estudios en ambos gru-
pos, No hubo diferencia estaaisticamente signifl
cativa (Test de ““T")
GRUPO GRUPO
CONTROL ESTUDIO
| N 100 100 |
} MINIMA 42 | 42 |
‘ MAXIMA | 8 _|l 53 +4 DIAS '
43.4 +1.4 43.2 +2
| Ll :

El'.n.s

e o]

La amenorrea calculada al momento del parto en
ambos grupos fue de 44.2+ y 2 y 4.5+ 2.6 sema-
nas respectivamente (ver tabla Il1). No hubo dife-
rencia estadisticamente significativa (test de "T")
y el grupo estudio tuvo un caso con una ameno-
rrea supuesta de 55 semanas y seis dias (Tabla

1.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los estu-
dios y el parto, puede apreciarse en la tabla V. El
promedio y su correspondiente desvio Standard
fue de 7.1 £ 19.8 y de 11.2 + 11 dias para el grupo
control y estudio respectivamente. Esta diferencia
fue estadisticamente mayor en el grupo estudio
con una P<0.02 (Test de "T").

El tiempo de hospitalizacion fue estadisticamente
mayor en el grupo control cuando se le comparo6
con el grupo estudo (P< 0.05, Test de "T"). El
total de pacientes del primer grupo consumieron
685 dias de hospitalizacion; en cambio, el mismo
calculo realizado en el grupo de estudio, represento
menos de la mitad de aquel (ver tabla V).
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TABLA IIIL
Estudio comparativo con la amenorrea al momento
del parto en ambos grupos. No hubo diferencia es-
tadisticamente significativa (Test de “T""). Notese
aue en el grupo ESTUDIO, hubo casos hasta de 55
semanas + 3 dias de amenorrea,

GRUPOD GRUPO
CONTROL ESTUDIO
'L N 100 100
J L URCR
MINIMA 42 : 42
st L Pl -l
MAXIMA 52 bh+ 5 DIAS
X+10.8 |44 +2 | 95x26
TABLA V.

Comparacion del liempo transcurride desde el ini-
cio de los estudios hasta el parto en ambos grupos,
Este lapso fue estadisticamente mayor en el grupo
ESTUDIO (P < 0.02, Test da**T").

GRUPD GRUPO |
CONTROL ESTUDIO
N 100 100
MINIMO 0 0
| MAXIMO 56 56
:
l X+1D.5 | 71 +198 1.2 + 11

En relacion a la via de interrupcién del embarazo
hubo una proporcion casi igual de ceséarea en am-
bos grupos; sin embargo, en el grupo control hu-
bo 19 partos inducidos, mientras que en el de estu-
dio Unicamente se presentaron 12 casos (tabla VI).
Al comparar los partos inducidos y espontaneos de
ambos grupos (ver tabla VII), se encontrd que no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos (P= 0.2, Chi cuadrado).

El promedio de peso del recién nacido con su co-
rrespondiente desvio standard del grupo control

TABLA V.
Tiempo de hospitalizacién (dias) consumido por
ambos grupos. El ;irupc ESTUDIO requiridé menos
tiempo de hospitalizacion con un nivel de signifi-
cacion de P <2 0.05 (Test "T""),

GRUPOD GRUPD
CONTROL ESTUDIO
N 99 99
TIEMPO MINIMO 2 1
TIEMPO MAXIMO 42 10
TOTAL DIAS HOSP. 685 297
X +1D.8. 6.7 + 56 3+28
TABLA VL

Via de interrupcion del embarazo utilizada en am-
bos grupos. Notese que el niimero de partos indu-
cidos fue mayor en el grupo control; sin embargu.
no s¢ demostro diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la proporcién de partos inducidos y es-
pontaneos en los dos grupos P=0.2, Chi cuadrado).

GRUPD ESTUDID |

GRUPD CONTROL
N 100 100
ESPONTANEDS n 7
INDUCIDOS 18 12
CESAREAS [ 1
NO ESPECIFICADD = 1 - " &=

*VIA VAGINAL NO ESPECIFICADA SI INSUC1DA 0 ESPONTANEA.

5 TABLA_ VIIL
Comparacién entre partos inducidos y espontineos
en ambos grupos. No hubo diferencia estadistica-
mente significativa (=0.2, Chi cuadrado).

| GRUPD

GRUPD |
CONTROL | ESTUDIO |
ESPONTANEO T 7 :I

INDUCIDO 19 L 12
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y del estudio fue de 3.305+ 0.6 y de 3.447+ 0.5
gramos respectivamente. No hubo diferencia esta-
disticamente significativa {Test de "T"). De los
100 casos del grupo control hubo 7 recién nacidos
macrosémicos, esto es, con peso mayor de 4000 g.
(6), en cambio, en el grupo estudio se identificaron
13 neonatos clasificados con aquella categoria,
tres de los cuales exhibian signos de post madurez
desde el punto de vista pediatrico. Por otra parte,
en el grupo control se identificaron 5 recién naci-
dos de bajo peso, esto es, inferiores a 2500 g. (36);
tres de estos neonatos correspondieron a madres
que desencadenaron trabajo de parto espontaneo

TABLA VL

Estudio comparativo del peso entre ambos grupos,

No hubo diferencia estadisticamente significativa
(Test “'T™").

S GRUPD CONTROL | GRUPOESTUDID
pe= .N e ‘ e {
PESD MINIMO [GRAMDS] 1.740 | 1520
PESO MAXIMO (CRAMOS) 5.708 l a5 |
T+ .5 (GRAMOS) 3305+ 06 L 34475 05

= = ——— — — - = —

a las 24 horas. 1 y 2 semanas respectivamente des-
pués de la amniocentesis. Los dos recién nacidos
restantes eran de madres a las que se les indujo el
parto dos semanas después de la amniocentesis y
cuyos estudios demostraron que los fetos no eran
de término. En el grupo estudio no hubo neonato
de bajo peso al nacer.

Es estado clinico del recién nacido valorado por el
puntaje de Apgar al primero y quinto minuto,
puede apreciarse en las tablas IX y X. Es importante
destacar que no hubo muertes neonatales y fetales
en ninguno de los grupos y que la proporcién de
neonatos que cayeron en la categoria de "vigo-
rosos" (Apgar 7 a 10), fue practicamente similar
en ambos grupos tanto al lo. como al 50. minuto
de vida. Casi la misma proporcion se conserva en el
puntaje de neonatos deprimidos (Apgar 0-3), no
obstante, hubo un recién nacido que permanecio
con un puntaje bajo al 50. minuto de vida en el
grupo control (Ver tabla X).

TABLA IX.
Puntaje de Apgar al ler. minute. El nlimere de
neonatos que caen en las 3 categorias es prictica-
mente ig uuli.

[
GRUFD ESTUDID

[
| GRUPD CONTROL

0-13 | 2 3
4-5 | f 7
Sebreed . e _J.l e S =

1-10 | a2 B

1
NO CONSIGNADD | ] 6

== — —

TABLA X.

Puntaje de Apgar al 50. minuto. La proporcion de

n

eonatos vigorosos es pricticamente igual en am-

bos grupos; sin embarge, notese la presencia del

1

@

recien nacido deprimido (Apgar 0-3) en el grupo
studio.

; ; I
APGAR GRUFD CONTROL GRUPD ESTUDID

-3 i o | i
= . 0 . 2
it o= | S P ol | e iy
7-10 | 0 87

NO CONSIGNADD | 12 10

La evaluacion de la edad gestacional mediante esti-
macién pediatrica (Test de Clifford) efectuada en
el grupo estudio demostré que, Unicamente el
360/0 de estos neonatos presentaban caracteristi-
cas de pcst maduros (Tabla Xl), de los cuales, méas
de la mitad fueron clasificados como Clifford | y
Unicamente se encontraron 2 recién nacidos en el
grado Il de la clasificacion mencionada (Tabla
XI).
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TABLA XI.
Estimacion de la edad pestacional por evaluacion
pedidtnca en el grupo BE'I‘E'T:II{’I. Notese que apro-
ximadamente 1/3 de los neonatos eran post madu-
ros verdaderos.

No. oo
RECIEN NACIDDS DE TERMINOD i B4
RECIEN NACIDDS POST MADURDS 36 6
TOTAL 100 100
TABLA XIL
Clasificacion de los recién nacidos con post madu-
rez verdadera (en el grupo estudio) segin evalua.

cibn pedidtrica. Notese que mds de la mitad de
estos neonatos, estaban en el menor grado segin
el test de Clifford.

—

| RECIEN NACIDOSPOST MADUROS POR PEDIATRIA

No, oo
CLIFFORD | 19 52.8 ]
CLIFFORD N 1 30.6 |
e =T ! T
| CLIFFORD 1l | 2 ‘ 5.5
POST MADURD ND CLASIF. | | ‘ 11.1 J
TOTAL 36 100

En relacidn a los estudios monitorizados, se practi-
caron un total de 180 NST en el grupo estudio, de
los cuales, 135 resultaron reactivos, 38 no reactivos
y 7 no satisfactorios.

Se practicaron OCT en 32 de las 33 pacientes en
donde se encontraron NST no reactivos. Unica-
mente en tres de estas embarazadas se identifico
tal prueba como positiva. En los tres casos men-
cionados, el embarazo fue interrumpido por cesa-

rea observandose en dos de ellos meconio y signos
pediatricos de post madurez. Otras correlaciones
del resultado de las pruebas monitorizadas con el
post datismo, serdn objeto de una posterior publi-
cacion.

DISCUSION.

Los analisis estadisticos presentados, demuestran
una adecuada comparabilidad entre ambos grupos,
dado que la amenorrea al inicio del estudio, no fue
estadisticamente diferente entre ambos grupos.
Por otra parte, la confrontacion del mismo nimero
de casos y la exclusién de embarazadas con otras
patologias médicas u obstétricas, le confieren me-
nos posibilidades de que otros factores ajenos pro-
duzcan variabilidad en este trabajo.

El grupo estudio tuvo un tiempo calculado desde la
identificacion de la paciente hasta el momento del
parto estadisticamente mayor que el grupo control,
lo que sugiere que, con la conducta conservadora
del primero, hemos permitodo mas la prosecusion
del embarazo en cada caso particular, lo que po-
dria ser beneficioso para la espera de un trabajo de
parto espontaneo.

Aln cuando la proporcion de partos inducidos y
espontaneos, no fue estadisticamente diferente
entre ambos grupos, notamos un mayor nimero
de inducciones en el grupo control, lo que podria
sugerir una mayor conducta intervencionista que
la del grupo estudio. Obviamente, esta aseveracion
no tiene base estadistica para sustentarla. En los
dos grupos puede observarse una frecuencia igual o
levemente mayor de cesareas cuando se le compara
con la observada en la poblacién obstétrica general
de nuestro hospital (9.80/0); sin embargo, recor-
demos que las muestras para este trabajo, corres-
ponden a una poblacidn de alto riesgo perinatal,
en donde la proporcién de interrupciones por via
abdominal deberia de estar te6ricamente aumen-
tatia. Un incremento en la tasa de cesareas ha sido
informada en algunas publicaciones con poblacion
de post término. Gibbs y Col. ha reportado una fre-
cuencia de 31.20/0 cuando se trata de post madu-
rez verdadera y de 2.2, cuando se retnen todos los
criterios para ser clasificados como tales (13).
Weingold ha encontrado también un aumento en



INVESTIGACION CLINICA

| 279

la proporcion de cesareas debidas a sufrimiento
fetal, inducciones fallidas y macrosomias fetales
(35). Rodriguez y Col. encontraron un mayor
porcentaje de cesareas cuando los casos de post
datismo son manejados con conductas "activas",
esto es, induciendo el parto cuando se comprueba
la existencia de madurez pulmonar (30). Vorherr
encontrd en su serie un 270/o de tal internvencion
en el embarazo de post término (33). Los anterio-
res resultados contrastan con los de Freeman, el
cual ha demostrado una proporcién de apenas el
50/0 (10).

La induccion rutinaria del parto en el post datismo,
puede ser una conducta no beneficiosa cuando se
establece como una norma generalizada, sin el ana-
lisis de cada caso particular, sus condiciones obsté-
tricas y perinatales. Hauth concluye en una publi-
cacion sobre el tema que, la induccion rutinaria del
embarazo de post término, no altera la mortalidad
perinatal (6). Este criterio es también compartido
por Hohnstone, el cual encontré que la morbilidad
no es mejorada por la induccién, la que por el con-
trario, produce un incremento del nimero de ce-
sareas (17).

Ambos grupos tuvieron un peso promedio que no
fue estadisticamente diferente. Sin embargo, cabe
destacar que la proporcion de neonatos macroso-
micos fue de 7 y 130/0 en el grupo control y en el
de estudio respectivamente. La presencia de ma-
crosomia asociada con el embarazo de post térmi-
no, ha sido un hecho observado y publicado.
Freeman enc'ontré una frecuencia del 25.lo/o en
el embarazo de méas de 42 semanas comparado
con el 10.20/0 de un grupo control (10). Por otra
parte, Naeye encontrd un peso para recién nacidos
de término y de post término de 3364+ 519 y de
3478+ 506 respectivamente (23). Por el contrario,
Clifford afirma que "la idea de que post madurez
y nifios macrosémicos son sinénimos, no es cierta"

(4).

En el grupo control hubo 5 recién nacidos con peso
inferior a 2500 g., situacidn que no fue observada
en el grupo de estudio. De los 5 neonatos mencio-
nados, hubo 3 en donde pudo existir una influen-
cia iatrogénica (dos partos inducidos y una labor
iniciada dentro de las 24 horas de practicada una
amniocentesis), lo que nos da una llamada de aler-

ta, sefialandonos el peligro de extraer recién naci-
dos de bajo peso o de pre término, cuando imple-
mentamos conductas muy intervencionistas. Ro-
driguez y Col. encontraron en una serie de 34 ca-
sos manejados con una conducta "activa", estoes,
interrupcion del embarazo al demostrar madurez
pulmonar, 5 neonatos con peso inferior de 2500
gramos (30).

La puntuaciéon de Apgar fue practicamente igual
en ambos grupos; ademas, no se produjeron muer-
tes fetales o neonatales. No obstante, debemos re-
conocer que en ambos grupos existen recién naci-
dos de término y post maduros verdaderos, lo que
hace que confrontemos una poblacién perinatal
con diferente riesgo de morir o enfermar. Existen
opiniones diametralmente opuestas sobre la in-
fluencia del post datismo sobre la mortalidad
perinatal. Naeye (23), Johnstone (17) y Vorherr
(33) encontraron un incremento de la misma en
sus series. Por el contrario, Schneider Unicamente
reporta un significativo incremento en la morbili-
dad neonatal y sus complicaciones (32).

Sosteniamos al inicio la aseveracion de que post
datismo no es sin6nimo de post madurez. Esta
afirmacién se demuestra por el hecho de que Unica-
mente el 360/0 de los casos etiquetados como de
post término en el grupo estudio, presentaron sig-
nos pediatricos de post madurez. Estos valores
reales, tienen semejanza con los informados por
otros autores. Scheneider demuestra en sus series
que el 21 de los recién nacidos de post término
eran dismaduros (32). Vorherr cree que Gnicamen-
te del 20 al 400/0 de las gravidas de méas de 42
semanas, presentaban varias caracteristicas del
sindrome de post madurez (33). EI mismo estudio
realizado por Weingold reporté una frecuencia del
200/0 (35).

Un analisis mas amplio de la correlacion con las
pruebas monitorizadas, sera motivo de una poste-
rior publicacion. Cabe destacar que en ausencia de
condiciones favorables para la induccién y ante
NST reactivos, nuestra conducta se inclinaba a
permitir que el embarazo continuara. La presencia
de NST no reactivos, nos obligaba a una monitori-
zacion de mas profundidad, esto es, OCT inmedia-
ta, cuyo resultado nos permitié mantener nuestra
conducta especiante o interrumpir el embarazo.
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De hecho, en tres casos en donde la OCT fue posi-
tiva, se indic6 la terminacion del embarazo me-
diante cesérea.

RESUMEN

Se comparan los resultados del manejo de dos gru-
pos extraidos de una poblacion de embarazadas
con 42 semanas 0 mas de amenorrea. Uno de ellos
identificado como grupo control, fue manejado
con pruebas de madurez fetal y en base a sus re-
sultados se decidid la interrupcion de la gestacion.
El otro grupo calificado como de estudio, fue se-
guido con valoraciones clinicas y pruebas moni-
torizadas seriadas (NST y OCT) y sobre la evalua-
cion de cada individual se decidié la prosecucién
o0 interrupcion. Este Gltimo grupo mostré una ma-
yor prolongacion de la gestacion, un tiempo de
hospitalizacién mas corto, un ndmero menor de
partos inducidos y una menor frecuencia de recién
nacidos de bajo peso cuando se le compar6 con el
grupo control. La verdadera post madurez se pre-
sentd en Unicamente el 360/0 de los recién nacidos
del grupo estudio. No hubo muertes perinatales
en ninguno de los grupos.

Agradezco la colaboracion de la Jefe del Departa-
mento de Estadistica de la UNAH. Lie. Miriam de
Robledo, por su invalorable colaboracién en el
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EL ESTUDIO DEL FROTIS
DE SANGRE PERIFERICA

Dr. Salomén Grinspan K. *

El estudio e interpretacién del frote de sangre peri-
férica como parte del hemograma representa la
extension morfologica del estado de los elementos
celulares de la sangre. Constituye un examen ruti-
nario que cuando es debiaamente interpretado por
el observador tiene una enorme utilidad diagnéstica
para el médico y puede considerarse el paso mas
importante en la identificacion del mecanismo res-
ponsable de una anemia.

A continuacion se describen brevemente las altera-
ciones morfolégicas mas importantes y su signifi-
cado fisiopatolégico:

ERITROCITOS

Microcitos: Células con tamafio menor que lo nor-
mal, se encuentran en anemia por déficit de hierro
(probablemente la causa mas com(n en nuestro
medio), talasemias, anemias sideroblasticas, intoxi-
cacién con plomo y en la anemia de las enfermeda-
des croénicas. (Fig. No. 1y la.)

Macrocitos: Células con tamafio mayor que lo nor-
mal, a menudo indican deficiencia de acido félico
0 vitamina B12, condiciones en las cuales con fre-
cuencia se acompafia de ovalocitosis. Puede encon-
trarse macrocitosis sin ovalocitosis en pacientes con
hipotiroidismo, enfermedades hepaticas. La presen-
cia de ligera macrocitosis en el recién nacido es
un hallazgo normal. (Fig. No. 2).

HIPOCROMIA. Indica disminucion del contenido
de hemoglobina de los eritrocitos. La causa mas
frecuente es anemia por deficiencia de hierro; sin
embargo puede ser debida a envenenamiento con

Profesor Titular Il. Depto. Patologia Facultad de
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plomo o a talasemias. Cuando se asocia con macro-
citosis y/o ovalocitosis a menudo se aebe a defi-
ciencia combinada de hierro y factores de madura-
cion (usualmente acido félico). Hipocromia h Nor-
mocromia en un mismo frote sugiere la existencia
de anemia sideroblastica, o transfusion reciente de
un paciente con anemia hipocrémica (Fig. No. 1).

POIQUILOCITOSIS. Indica variacion de la forma-
da los eritrocitos; debiendo haber siempre una ex-
plicacion del por qué existe cambio de forma de
estas células. A veces son variaciones inespecificas
sin mayor significado y acompafian a distintas for-
mas de anemia. Otras veces son cambios muy Sig-
nificativos que incluso sugieren un mecanismo res-
ponsable de la anemia.

ANISOCITOSIS. Indica variacién del tamafio de
los eritrocitos. También puede ser un cambio mini-
mo o una alteracién muy evidente con presencia de
células caracteristicas de una determinada entidad.

ESFEROCITOSIS. Eritrocitos de forma esférica
cuyo diametro es menor que lo normal y que apa-
recen hipercromicos por su forma. Caracteristica®
mente se encuentran en la esferocitosis hereditaria
pero pueden verse en recién nacidos con enferme-
dad hemolitica por incompatibilidad ABO y en
adultos con anemias hemoliticas autoinmunes e
isoinmunes. (Fig. 4)

ELIPTOCITOS U OVALOCITOS. En pocas canti-
dades puede ser un hallazgo normal. Estas células
de forma ovalada, cuando se encuentran en grandes
nameros sugiere el diagnostico de eliptocitosis
hereditaria. En pacientes con deficiencia severa de
hierro se pueden encontrar células alargadas que
semejan eliptocitos. (Fig. No. 3).
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ESTOMATOCITOS. Células que adoptan una con-
figuracion de boca de pez, se ven en personas con
grupos Rh "nuil" que usualmente tienen un graiio
moderado de anemia hemolitica compensada, tam-
bién se ven en pacientes con enfermedad hepatica
crénica y en ciertas personas con un defecto de la
membrana del eritrocito.

CELULAS EN FORMA DE DIANA (CELULAS
EN DIANA O TIRO AL BLANCO) Representan
eritrocitos con una alteracion del metabolismo de
su membrana y se ven en pacientes con hemoglo-
binopatias y talasemias, en las enfermedades he-
paticas cronica y en el hiperesplenismo. (Fig. 8).

DREPANOCITOS. Células en forma de hoz, ya sea
en forma espontanea o inducida son muy caracte-
risticos de la anemia por presencia de hemoglobina
S o0 anemia de células falciformes. Raramente pue-
den observarse en otras hemoglobinopatias. (Fig.
No. 7).

ESQUISOCITOS- También llamados esquisto cito s,
son células fragmentadas y se encuentran en ane-
mias con una sobrevida corta de los eritrocitos
sobre todo por una destruccion acelerada. Cuando
se les encuentra en grandes cantidades pueden aso-
ciarse con purpura trombocitopénica trombética,
coagulacion intravascular diseminada, exposicion o
toxinas, sindrome hemolitico urémico, uremia,
carcinomatosis, prostesis intravasculares, quema-
duras y otras condiciones. (Fig. No. 10).

CELULAS BUR. Células cuya superficie externa
(membrana) ha sido socavada dandole a la misma
un aspecto festoneado caracteristico. Se ignora la
etiopatogenia, se encuentran en pacientes con en-
fermedad renal. (Fig. No. 10).

CELULAS SPUR. Células con proyecciones en su
superficie (membrana) en forma de puntas irregu-
lares. Se observan en pacientes con enfermedades
hepaticas y se forman por depdsitos de colesterol
en la membrana. No deben confundirse con creno-
citos, éstos Ultimos aparecen por defectos técnicos
al preparar las laminas o recoger la muestra. A estao
células también se les llama acantocitos y se en-
cuentran en la a-betalipoproteinemia.

POLICROMATOFILIA. Término que denota la
presencia de eritrocitos incompletamente hemoglo-

binizados (jovenes), el aumento de estas células en
la sangre periférica indica actividad eritropoyética
aumentada como resultado de hemolisis, hemorra-
gia reciente, respuesta al tratamiento con hierro o
acido félico o respuesta compensadora en la ane-
mia por deficiencia de hierro o acido folico.

PUNTEADO BASOFILICO. Indica remanentes de
RNA en los eritrocitos (reticulocitos), este hallazgo
es importante en pacientes con intoxicacion con
plomo, talasemias, anemias hemoliticas y anemia
perniciosa severa. (Fig. No. 6).

CUERPOS DE PAPPENHEIMER. Son granulos
gue contienen hierro (llamados también granulos
siderdticos). Se observan en pacientes con hipo-
esplenismo, anemia por exceso de hierro y en ane-
mias hemoliticas de varias etiologias. (Fig. No. 11).

ANILLOS DE CABOT. Se observan raramente en
anemias severas.

CUERPOS DE HOWELL-HOLLY. Representan
remanentes de DNA resultantes de cariorrexis en
los precursores del eritrocito maduro. Se ven en
pacientes con hipoesplenismo por ej. después de
esplenectomia y en personas con anemia de célu-
las falciformes. También en talasemias, anemia
perniciosa y anemias hemoliticas severas. (Fig. 5).

ERITROCITOS NUCLEADOS. Representan pre-
cursores de los eritrocitos maduros, indican eritro-
poyesis excesiva como respuesta a estimulos di-
versos como hemorragia aguda, anemia hemolitica
insuficiencia cardiaca congestiva, hipoxia, leuce-
mias, anemia niégaloblastica, mielofibrosis, carci-
noma metastasico a la médula 6sea, hipoesplenismo
y talasemia. Este hallazgo puede ser normal en pre-
maturos y Si se encuentran en gran numero en el
recién nacido sugieren la posibilidad de enfermedad
hemolitica del recién nacido, (eritroblastosis). (Fig.
12).

ERITROCITOS EN FORMA DE GOTA. Se ignora
el mecanismo de su formacion. Se ven en anemias
megaloblasticas, carcinoma metastasico a la médula
mielofibrosis y en otros trastornos que afectan a la
médula. (Fig. 9).

FENOMENO DE ROULEAUX. Indica el agrupa-
miento de los eritrocitos en forma de pilas de rao-
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nedas; a veces es un artefacto que se produce en
la preparacion de los frotis pero otras veces indica
la presencia de hiperproteinemia e hiperviscosidad
como suceae en pacientes con mieloma mudltiple,
macroglobulinemia y en estados inflamatorios
crénicos. (Fig. No. 13).

CUERPOS DE HEINZ. Representan precipitados
de hemoglobina en el interior de los eritrocitos. No
se encuentran con la coloracién usual y para de-
mostrarlos es necesario usar coloraciones especia-
les. Se ven en anemias hemoliticas causadas por de-
ficiencia de Glucosa 6 fosfato deshid rogé nasa,
talasemias y por drogas como la fenacetina. (Fig.
13).

REACCION LEUCOERITROBLASTICA. Es un
término que se usa para denotar la presencia de
eritrocitos nucleados, eritrocitos en gota y células
inmaduras de la serie mieloide. Es causaaa por con-
diciones que infiltran y ocupan la médula 6sea co-
mo mielofibrosis, carcinoma metastasico a la mé-
dula, leucemias, mieloma multiple, etc.

PLAQUETAS. Es dificil evaluar morfolégicamente
los cambios de tamafio y forma de las plaquetas y
desde el punto de vista clinico tiene mas importan-
cia evaluar el nimero de plaquetas en el frotis si
el nimero es aparentemente adecuado probable-
mente el recuento de plaquetas serd normal pues
existe una buena correlacion entre la apreciacion
visual y el recuento si el observador es una persona
experimentada.

ANORMALIDADES DE LOS LEUCOCITOS.

NEUTROFILIA. {> de 8000Xmm3) Puede ser
causada por un estimulo fisiolégico por ejemplo
gjercicio fisico intenso, stress emocional y admi-
nistracion de adrenalina, debido a la movilizacion
ie neutrdfiios circulantes marginales hacia la cir-
culacion central. En el embarazo normal puede ha-
ber neutrofilia. Entre las causas patoldgicas ae neu-
trofilia se encuentran: Infecciones bacterianas y
menos frecuentemente infecciones virales. A veces
la demanda cié neutrofilos es muy intensa como
sucede en pacientes con empiema, osteomielitis
aguda, septicemia etc. dando lugar a una liberacion
de grandes cantidades de neutr6filos maduros y ae
algunas formas inmaduras sobre toao neutréfilos

no segmentados y escasos metamielocitos por parte
ae la reserva medular, fendneno que se conoce co-
mo giro hacia la izquierda.

Pueden haber otras causas de neutrofilia como:
trastornos metabdlicos, uremia, acidosis, procesos
toxicos, hemolisis, hemorragia aguoa, enfermeda-
des agudas inmuno ldgicas (vasculitis, artritis reuma-
toide, etc). En resumen, la neutrofilia es evidencia
de un trastorno inflamatorio agudo en la mayor
parte de los casos, el cual no siempre es de origen
infeccioso.

NEUTROPENIA. (< ae 2500Xmm3) Indica una
disminucion del namero de neutréfilos circulantes.
Se observa en enfermedaaes virales, en la fiebre
tifoidea, en la brucelosis, en la malaria y en algunos
estados sépticos severos. Ocurre por incapacidad de
la médula para liberar neutrofilos o por utilizacién
periférica excesiva y acelerada.

Puede ser acompafiante de otros trastornos hema-
toldgicos como hiperesplenismo, anemia aplastica,
agranulocitosis, infiltracién de la médula (mielop-
tisis) o resultante de toxiciaad meaular, irradia-
cioén, uso de drogas.

Hay una condicion rara llamada neutropenia ciclica
familiar que se presenta en esta forma.

EOSINOFILIA. (> de 500Xmm3) Usualmente indi-
ca la presencia de un proceso inmunopatolégico ac-
tivo, particularmente algun tipo de hipersensibili-
dad sobre todo con deposicién ae antigenos y anti-
cuerpos en forma de complejos en los tejidos o
bien reacciones alérgicos de tipo inmediato.

Se encuentra pues en pacientes con asma bron-
quial, rinitis alérgica reacciones alérgicas a drogas,
infecciones por helmintos que tienen una fase tisu-
lar en su ciclo de migracién en el humano, enferme-
dades neoplasicas como linfomas (Hodgkin) y leu-
cemias.

Puede ser el hallazgo central en el llamado Sindro-
me hipereosinofilico (Ann Int Med 89:167, o bien
parte de las anormalidades de la leucemia eosino-
filica, entidad muy rara.

EOSINOPENIA. {— de 50Xmm3). Raras veces se
puede establecer su presencia, puede ocurrir cuan-
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do hay un exceso de hormonas corticosuprarrena-
les de origen exoeno o endégeno.

BASOFILIA. (> 50-100Xmm3) Es raro encontrar
esta anormalidad. Segun algunos autores su presen-
cia es un signo de mal pronodstico en la leucemia
granulocitica crénica. Se puede encontrar en pa-
cientes con metaplasia mieloide, policitemia vera,
enfermedad por células cebadas (mast cell disease),
urticaria pigmentosa.

MONOCITOSIS. (100Xmm3 adultos y 150/mm3
nifios) Es un hallazgo relativamente comun en los
pacientes que estan en la fase de recuperacion de
algunas infecciones agudas. También se observa
en el curso de algunas enfermedades cronicas, por
ejemplo en los pacientes con tuberculosis. Puede
observarse en pacientes con cancer, estados preleu-
cémicos y enfermedades autoalérgicas (autoin-
munes).

LINFOCITOSIS. (< de 400Xmm3 adultos + de
9000Xmm3 nifios) Los linfocitos son las células
que operan las reacciones inmunolégicas especi-
ficas; la linfocitosis ocurre en la forma aguda de
muchas enfermedades virales pues los virus son ex-
celentes inmundgenos y rapidamente estimulan la
proliferacion de estas células, a veces con la trans-
formacion de su morfologia para producir linfoci-
tos estimulados Ilamados tradicionalmente linfo-
cios atipicos, asi pues, se ven en los pacientes con
parotiditis aguda, mononucleosis infecciosa, hepa-
titis viral, etc. También se producen linfocitosis, a
veces muy intensas, en algunas infecciones bacte-
rianas agudas, notablemente en la tosferina. Su pre-
sencia es muy frecuente en infecciones crénicas de
distinta naturaleza, por ejemplo en la tuberculosis.
(Fig. No. 16).

Los trastornos neoplasicos del tejido linfatico pue-
den acomparfiarse de linfocitosis, por ejemplo:
leucemia linfocitica cronica y Linfoma no Hodgkin
en fase leucémica. Es importante el estudio deteni-
do de la morfologia de estas células asi como el
uso de estudio adicionales antes de tomar una deci-
sion diagndstica definitiva. (Fig. No. 19).

LINFOPENIA. (- de 1500Xmm3 adulto y - de
3000Xmma3). Se puede observar en pacientes tra-
tados con corticoesteroides, uremia, radiacion ioni-

zante, enfermedad de Hodgkin avanzada y en algu-
nas enfermedades neoplasicas no linfaticas.

LINFOCITOS ATIPICOS. Son linfocitos transfor-
mados por estimulacidn antigénica. La presencia
de un numero significativo de linfocitos atipicos
en la circulacién, por ejemplo, mas de 200/0 es
indicativo de una infeccion viral aguda, sobre todo
se puede observar en mononucleosis infecciosa, he-
patitis viral, enfermedad de inclusion citomegalica,
etc. (Fig. No. 15).

FORMAS INMADURAS. Usualmente el diagnosti-
co inicial de las leucemias agudas se hace estudian-
do el frotis de sangre periférica. Hay distintos ca-
racteres morfologicos que ayudan a identificar el
origen de estas células y a veces es necesario recu-
rrir al auxilio de estudios histoquimicos como son
la investigacidn de la actividad de peroxidasa, PAS,
Sudan Negro, Fosfatasa alcalina, etc en los leuco-
citos y la reactividad de los granulos con ciertos
colorantes; asi como de estudios inmunoldgicos
para detectar marcadores de superficie. (Fig. No. 17,
18, 20).

"GRANULACIONES TOXICAS" Y CUERPOS DE
DOHLE. Las llamadas granulaciones toxicas no son
mas que lisosomas agrandados y activos de los leu-
cocitos polimorfonu ele ares que por su mayor afi-
nidad por los colorantes béasicos aparecen como
granulos negruzcos purpuricos en estas células. Se
observan en las personas con estados infecciosos
agudos, sobre todo bacterianos. Los cuerpos de
Dohle, cuyo origen no es muy bien definido, tam-
bién aparecen en las células de pacientes con infec-
ciones agudas, quemaduras y con tratamiento con
medicamentos tdxicos, incluyendo algunos anti-
bioticos. (Fig. No. 14).

VACUOLIZACION DE LOS LEUCOCITOS. Este
hallazgo es indicativo de edema Intracelular y se ve
en personas tratadas con distintos medicamentos
que ejercen un efecto toxico sobre los leucocitos.

ANORMALIDADES CONGENITAS DE LOS
LEUCOCITOS

Las anormalidades genéticas de los leucocitos son
relativamente poco comunes. Algunas de las altera-
ciones morfolégicas que se encuentran en estos
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Trastornos también pueden observarse en condicio-
nes adquiridas.

Anomalia de Perger-Huet; Es un defecto autosémi-
co dominante caracterizado morfolégicamente por
arresto de la segmentacion del nicleo de los neu-
tréfilos. La forma homozigotica es letal y la forma
heterozigotica es asintomatica. (Ver figura 21).

Existe la misma alteracion morfolédgica o forma ad-
quirida del defecto (pseudo Pelger-Huet) en algu-
nos pacientes con leucemia granulocitica crénica
y aguda, metaplasia mieloide agnogénica, anemia
de Fanconi, mononucleosis infecciosa, metastasis
en los huesos, administracion de sulfatiazol y des-
pués de la exposicion prolongada a drogas toxicas
usadas con fines terapéuticos.

Anomalia de May Hegglin: Es un defecto autoso-
mico dominante caracterizado por la presencia de
plaquetas gigantes, cuerpos de Dohle en los neu-
trofilos, basofilos, eosindfilos y monocitos, con o
sin trombocitopenia. Aparte de la leucopenia leve,
estos pacientes presentan buena salud en la mayo-
ria de los casos.

Anomalia de Alder-Reilly: Este es un defecto au-
tosdmico recesivo que se caracteriza por la presen-
cia de granulos grandes en los neutréfilos y otros
leucocitos. Se asocia con otros defectos heredita-
rios como el gargolismo y es parte de un defecto
metabdlico de los polisacaridos.

ANOMALIA DE CHEDIAK-HIGASHI. Defecto
autosémico recesivo que forma parte de un sin-

drome clinico bien definido caracterizado por al-
binismo parcial fotofobia, neuropatias, neutrope-
nia, infecciones recurrentes, trombocitopenia y he-
pato espien o megalia. Morfoldgicamente los leuco-
citos, en particular los neutrofilos, presentan gra-
nulaciones gigantes caracteristicas. Los pacientes
son muy susceptibles a las infecciones por un de-
fecto de los neutrofilos para destruir las bacterias
y muchos mueren en la primera década.

ANOMALIA DE JORDAN. Se caracteriza por la
presencia de inclusiones sudanofilicas en el cito-
plasma de los granulocitos. Se ha observado esta
anormalidad en las familias con distrofia muscular
y en la ictiosis.

CONCLUSIONES

El examen e interpretacion del frotis de sangre pe-
riférica es esencial para determinar la Etiopatoge-
nesis asi como el seguimiento y control de una
serie de enfermedades incluyendo condiciones
hematoldgicas.

Se han descrito en forma resumida algunas altera-
ciones de los elementos hematopoyéticos de la
sangre, detectados por la evaluacién del frotis de
sangre periférica, el que constituye un utensilio
basico de apoyo para el médico en su practica
diaria.
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FIGURA No. 1
Microcitosis e hipocromia. Neutréfilo segmentado normal.
Tomado de "Manuei of Hematology" UPJOHN Co. 1976.
Sangre periférica (Colaboraciéon Wright).

FIGURA No. 2 . - FIGURA No. 4
Macrocitosis y ovalocitosis. Neutréfilo Multisegmentado ESFEROCITOS:

Tomado de "Manual of Hematology” UPJOHN Co., 1976 (Tomado de "Manual of Hematology" UPJOHN, Col. 1976
Sangre periférica (Colaboracion Wright). Sangre periférica (Coloracion Wright).

FIGURA No. 3 FIGURA No. 5
ELIPTOCITOSIS CONGENITA CUERPOS DE HOWELL JOLLY
Tomado de "Manual of Hematology" UPJOHN, Co., 1976 Tomado de "Laminas Hematol6gicas, CH Boerhringer, 1965
Sangre Periférica (Coloracion Wright). Sangre Periférica (Coloracion Wright).
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FIGURA No. 6 FIGURA No. 9

PUNTEADO B:A_SOFILICO ) GLOBULOS ROJOS EN GOTA
Tomado de "Laminas Hematoldgicas, CH Boerhringer, 1965 Tomado de "Manual of Hematolo%y" UPJOHN Co., 1976
Sangre periférica {Coloracion Wright). Sangre Periférica. (Coloraciéon Wright).

FIGURA No. 7 FIGURA No. 10
DREPANOCITO . GLOBULOS ROJOS "BURR y FRAGMENTADOS"
Tomado de "Manual of Hematology” Upjohn Co., 1976 Tomado de "Manual of Hematology UPJOHN. Col. 1976

Sangre Periférica (Coloracion Wright). Sangre Periférica (Coloracion Wright).

_FIGURA No. 8 FIGURA No. 11
CELULAS EN DIANA CUERPOS DE PAPPENHEIMIER
Tomado de "Manual of Hematology" UPJOHN Co., 1976 Tomado de "Manual of Hematology" UPJOHN Co. 1976
Sangre Periférica. (Coloracién Wright). Sangre Periférica. (Coloracién Wright).
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FIGURA No. 12 FIGURA No. 15

GLOBULOS ROJOS NUCLEADOS Tomado LINFOCITO REACTIVO (ATIPICO) Tomado
de "Manual of Hematology" UPJOHN Co. 1976 de "Manual of Hematology" UPJOHN Co. 1976 Sangre
Sangre Periférica. (Coloracion Wright). Periférica. (Coloracion Wright).

FIGURA No. 13 FIGURA No. 16
o CUERPOS DE HEINZ. Coloracion de LINFOCITOSIS Linfocitos Maduros y bien diferenciados.
Cristal Violeta. Tomado de Manual of Hematology" Tomado de "Manual of Hematology'" UPJOHN. Co. 1976

UPJOHN. Co. 1976 Sangre Periférica (Coloracion Wright).

) FIGURA No. 14 FIGURA No. 17
NEUTROFILO CON GRANULACIONES TOXICAS Y MIELOBLASTOS Se observan en Leucemia Mieloide Aguda.
CUERPOS DE DOHLE Tomado de Manual of Hematology. ~ Tomado de "Manual 'of Hematology" UPJOHN. Co. 1976
UPJOHN. Co. 1976. Sangre Periférica. (Coloracion Wright). Sangre Periférica. (Coloracion Wright).
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FIGURA No. 18 FIGURA No. 21

LINFOBLASTOS Se observan en leucemia linfocitica aguda.
Tomado de "Manual of Hematology" UPJOHN. Co. 1976 ANOMALIA DE PELGER HUET.
Sangre Periférica. (Coloracion Wright). Tomado de Laminas.
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1.- INTRODUCCION

A menudo se hace la pregunta de por qué se escri-
ben prefacios y de si alguien alguna vez los lee.

En el famoso prefacio a su libro sobre Cromwell,
Victor Hugo hizo la observacién de que rara vez
un individuo inspecciona las bodegas de una casa
después de visitar sus salones y nadie examina las
raices de un arbol, después de comer su fruto. Los
lectores de esta investigacion la juzgaran por la
sustancia de su contenido y no por los pretextos
aducidos por el autor. La intencion de este prefa-
cio es sefalar los aspectos considerados por el autor
mas importantes acerca del problema a definir.

De acuerdo con este enfoque el primer paso logico
es la determinacion del problema mielomeningo-
cele y las manifestaciones fundamentales cie esta
Patologia.

Serd necesario como base de una buena medicina
clinica poder apreciar las diferentes causas de las
manifestaciones diversas de la enfermedad y en-
tender cdmo pueden producirse.

La discucion de las manifestaciones fundamentales
de esta Patologia y describir lo que ocurre en un
tiempo y lugar geografico no es suficiente, necesi-
taremos mas trabajo como este; también la intro-
duccién de procedimientos, diagnosticos innova-

(*) Meédico General
{**) Neurocirujano del Blogue Materno Infantil
(***) Resumen de Tesis de Grado del Primer Autor.

dores para el descubrimiento temprano de la en-
fermedad y personal criollo con entusiasmo para la
practica eficaz de la medicina.

Il.- FORMULACION DEL PROBLEMA

En este trabajo se investigara acerca de la Patologia
denominada Espina Bipida, especificamente sobre
Mielomeningocele en el Hospital Materno Infantil
de la ciudad de Tegucigalpa, enfocando varios as-
pectos de esta Patologia con una meta cientifica,
presentando mas inquietud a las dificiles pregun-
tas para el médico, la familia y la sociedad. Si nace
una criatura con una Mielodisplasia. ;Quién toma
la decision de tratarlo? de abandonarlo a su suerte.
Si desarrolla una meningitis. ¢(No indicara antibié-
ticos? Los padres bajo el terrible impacto del naci-
miento de una criatura con mielodisplacia so6lo es-
tan sintonizados con una onda emocional y por lo
tanto su decisidn dificilmente seré objetiva.

Estos aspectos me motivaron a la realizacion de este
trabajo, tratando de conocer la incidencia de esta
Patologia en nuestro principal centro hospitalario.

¢Cual es su grado de extensi6on anatémica como
también las complicaciones tempranas y tardias?.

Determinar la morbio-mortalidad dentro de la po-
blacion infantil, que sufre de mielodisplasia en esta
Institucién y plantear pasos en el campo de la de-
teccion precoz de dicha patologia.
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I1l. OBJETIVOS
GENERALES

1. Estudiar la prevalencia de Mielodisplasia en la
poblacién infantil del Hospital Materno Infan
til en el periodo comprendido de enero de
1980 a diciembre de 1984.

2. Conocer la evolucion intrahospitalaria de es
tos pacientes.

ESPECIFICOS
1.- Conocer la frecuencia de mielomeningocele
en la poblacidn pediatrica antes descrita.
2.- Determinar el sexo mas frecuente a sufrir
mielo meningocele.
3.- Determinar el manejo, tipo de tratamiento
de estos pacientes.
4.- Conocer la evolucion de estos pacientes
5.- Conocer el tiempo de hospitalizacion en sala
6.- Determinar las principales complicaciones de
esta Patologia
7.- Conocer el pronéstico y la Morbi-Mortalidad
de los pacientes tratados.
8.- Conocer los Sindromes acompafiantes mas
frecuentes de esta Patologia.

IV. MARCO TEORICO
ASPECTOS HISTORICOS

En el siglo XVIII Tulp parece haber sido el primero
que acufié el término de Espina Bipida, desde en-
tonces la bibliografia ha crecido profundamente;
pero es solo en 1965 cuando E. Durham Smith
publica la primera bibliografia verdaderamente
orientadora sobre el tema.

Morgagni hace 100 afios fundd el comienzo de las
teorias de la formacién de los mieloceles y 100
afios después Von Reckinghousen lo critica.

En Venezuela la primera comunicacion sobre tra-
tamiento quirdrgico de Espina Bipida la encontra-
mos en las memorias del tercer congreso Venezola-
no de medicina por el Dr. Domingo A. Calatreuva
y Aross refiere en sus tratados (1983) que antes
de 1960, la gran mayoria de nifios nacidos con
mielomeningocele mueren en la infancia. Libros de
textos de neurologia de esa eran son escandalosa-
mente pesimistas en su descripcion: "la presencia
de un saco de cualquier forma, justifican un pro-
nostico desfavorable donde la muerte generalmente
ocurre en la Infancia". En las dos décadas pasadas
un cambio invisible ha ocurrido en el manejo de los
problemas adecuados con el nacimiento de un nifio
mielomeningocele (18).

V. EPIDEMIOLOGIA

Una revision en la literatura demuestra que la inci-
dencia general aceptada actualmente es de 2 a 3
por 1,000 nacimientos vivos. Es dificil deducir si
su nimero aumenta o disminuye y so6lo se sabe que
en los ultimos afios su aparicion es continua y
constituye una importante causa de mortalidad y
morbilidad infantil.

En la Gran Bretafia en 1957 murieron 1001 criatu-
ras con espina Bipida lo que represent6 una morta-
lidad de 1.2 por 1,000 nacidos vivos (14).

En general la incidencia es menor en poblaciones
negras y judias que en los blancos.

En 1927 el Dr. J. H. Renwick refiere mayor inci-
dencia de espinas bifidas en relacion con un hongo,
el tizon de la papa. Existen estudios actualizados
donde se han elaborado monogramas para la esti-
macion de riesgo individual de padecer espina bipi-
da basado en consultar mujeres con liquido amnio-
tico con concentraciones de Alfafetroproteina mar-
ginal en combinacién con las concentraciones de la
misma sustancia en suero materno, con valores
establecidos pueden proveer evidencia extra de la
presencia de un feto con espina bipida.

La incidencia de malformaciones del S.N.C en hi-
jos de los mismos padres con un hijo con defecto
es 6 veces mayor que el resto de la poblacién (22,
32, 11).
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VI. TRATAMIENTO
Consideraciones Generales

El avance de la medicina ha producido cambios ra-
dicales en la concepcién del dilema de operar los
mielo me ningoceles. Los antibioticos, las nuevas
técnicas quirurgicas, los revolucionarios cambios
en circuitos valvulares para el tratamiento de las
hidrocefalias, la fisiatria entre otras han obligado
al neurocirujano y a la sociedad a retornar el pro-
blema ético de los mielomeningoceles y que todo
ha tenido como consecuencia un aumento signifi-
cativo de la sobrevida de estos pacientes.

La hidrocefalia es una de las complicaciones mas
frecuentes lo que permite deducir que la misma es
un factor de supervivencia basico, pero particular-
mente de la calidad de supervivencia.

Algunos autores han planteado el problema del
abordaje de pacientes con mielomeningocele en
base a ciertos criterios de supervivencia. Shurtteff
en 1974 presentd un documento cuidadosamente
trabajado en el destino de 371 pacientes con mielo-
displacia, de alli que si todos los criterios especifi-
cos diferentes eran satisfactorios, se llevaba a cabo
tratamiento maximo.

1,- Masa cerebral mayor del 60o/0 de la media
por edad.

2.- Ausencia de un desorden sistémico que puede
causar hidrocefalia y mal funcion severa del
cerebro.

3.- Ausencia de signos roetgenograficos y neuro-
I6gicos de deformidad severa del cerebro.

4.- Ausencia de sangrado o infeccidn notable del
S.N.C.

5.- Ausencia de malformaciones mayores que
pueden excluir su propio cuidado como adul-
to.

6.- Familias con recursos econémicos e intelec-
tuales para tratamiento de apoyo apropiado
hacia el paciente.

Otros autores como Grooss, Tatyrek y Bames
(15) de la Universidad de Oklahoma para mie-
lomengocele tiene criterios para tratamientos
agresivos:

I. Si al nifio se le encuentra una lesién baja lum-
bar y sacra, y sin hidrocefalia severa, o0 si no
hay presentes anomalias asociadas. Es intere-
sante destacar que la sobrevida de las mielo-
displasias es mayor mientras mas bajas se en-
cuentren en el raquis () la meta cientifica
debiera ser lograr su profilaxia, trabajando
con genetistas, teratélogos, embridlogos y
otros investigadores, y con la ayuda de algu-
nos criterios como los mencioandos anterior-
mente se puede proceder ya que no hay cri-
terios especificos para el tratamiento de esta
patologia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
MIELOMENINGOCELES LUMBROSACROS

El mayor problema en el tratamiento de pacientes
con mié lomeningo cele es la prevision de deambula-
cion independiente.

El grado de independencia logrado por estos pa-
cientes esta claramente influenciado por el nivel de
la lesién. Siendo el mielomeningocele lumbrosacro
el mas prevalente en el raquis segln las revisiones
clasicas y actuales, se incluye en este apartado
(3, 1, 24, 5). En un examen de 100 pacientes con
mielomeningocele, Rose (24) concluyé que mas de
300/0 de pacientes con lesion toraxica completa
(T1-T2) lograron el estado de independencia fun-
cional.

Pacientes con lesiones a nivel mas alto no sélo es-
tan limitados en su habilidad motora sino también
tienden a tener un nimero mayor de anormalida-
des en el S.N.C en relacion con la altura del nivel
de su paralisis.

Cheek (5) propone una técnica para la conclusién
del mielomeningocele lumbosacro.

El objeto de la cirugia en el cierre del saco para
preservar la funcion neuroldgica y prevenir la in-
feccion.
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El procedimiento descrito en estas series (5, 7) trata
de preservar al maximo la dura disponible y
permite impermeabilizar el cierre dural sin dejar
parcho.

La identificacion de la zona de unidn que consiste
en la piel normal de la espalda donde la membrana
dural crece en la dermis es clave en este procedi-
miento.

Muchas vias han sido utilizadas para dominar los
dos mayores problemas en la cirugia del mielome-
ningocele.

— Lograr la impermeabilidad del cierre dural
— Proveer a la piel de un cobertor apropiado para
el sitio de la lesion.

En estas series de Cheek, (1983) el cierre dural no
ha sido un problema, la provisién de un cobertor
de la piel adecuado ha sido mas desafiante.

En esta técnica la identificacion de la zona de
unién promueve un tejido firme que sirve de capa
para colocar las suturas de traccion para distribuir
la tension del cierre fuera de las orillas de piel de la
sutura.

Es un avance significativo en el manejo de mielo-
meningocele, permite una impermeabilidad prima-
ria al cierre dural; con esta técnica no ha habido
escapes de L.C-R., ni en ninguna otra abertura de
la lesion (5.30).

Entre las otras anomalias que acomparfan al mielo-
meningocele como trastornos urogenitales, 6seos,
nerviosos se plantean técnicas y manejos moder-
nos.

Modernas técnicas de ortopedia para complicacio-
nes oseas del raquis etc. (11, 8, 15, 14, 12).

VIl COMPLICACIONES

Las complicaciones son comunes después de las
operaciones para corregir y estabilizar la espina
deformada de pacientes con mielomeningocele,
por ejemplo se pueden presentar infecciones,
fracturas, Ulceras de decubito, incremento de con-
tracturas, pérdida de fijacidon. Las numerosas in-

fecciones vistas en estos pacientes han sido asocia-
dos con un cubertor de piel pobre de la espina,
incontenencia fecal y abertura del saco neural du-
rante la operacién con goteo de L.C.R.

Los mecanismos de defensa son probablemente
endebles en estos nifios.

En pacientes con mielomeningocele complicados
con escoliosis, la Pseudoartrosis es la complica-
cion mas frecuente (9).

Ya se discutié anteriormente tipos de técnicas
quirdrgicas que tienden a disminuir el grado de
estas complicaciones post-quirdrgicas.

Seria ambicioso el querer abordar las técnicas
que particularmente tratan las escoliosis, luxacion
congénita etc. en este capitulo, por lo que solo se
mencionan como anomalias acompafiantes dada su
importncia pronostica. (11,8,15,5).

HIDROCEFALIA:

Las anomalias clinicas a corto y largo plazo son va-
riables y afectan varios 6rganos y sistemas de la
economia.

Siguiendo las leyes de las anomalias multiples, las
alteraciones clinicas evidenciales no son siempre
simultaniedad de anomalias.

Sino consecuencias de la anomalia espinal como su-
cede con las malformaciones de los miembros in-
feriores, hidrocefalia, hidronefrosis, cifoescoliosis,
prolapso rectal, etc.

La hidrocefalia es una de las complicaciones mas
comunes en las mielodisplacias.

En las revisiones hechas por Criboy (19) encontré
hidrocefalia como complicacion en mielomenin-
gocele en el primer mes de vida en un 15,50/0 de
los casos estudiados durante el segundo mes
76.920/0 de casos presentaron hidrocefalia.

Es necesario dejar sentado que existe un buen por-
centaje de casos con hidrocefalia interna y circun-
ferencia cefalica maxima dentro de los limites fior-
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males, afortunadamente estos casos pueden ser
diagnosticados con ultrasonografia y tomografia
axial computarizada cerebral.

Wald, 1980 (31) encontraron en sus estudios de
nifios con mielodisplacias e hidrocefalia bajo peso
al nacer. En la anencefalia que es otra variedad de
espina bifida también encontraron una average sig-
nificativamente menos que el peso al nacer en ni-
fios no afectados nacidos a la misma edad gestional.

La hidrocefalia produce multiples anomalias y
deterioro de las estructuras encefalicas. Tomita y
Melone 1983 (3) explican el mecanismo del paro
respiratorio agudo en estos pacientes con hidroce-
falia por mielomeningocele como una comprension
del tronco cerebral.

La hidrocefalia y la malformacion de Arnold-Chiari
son anomalias asociadas a mielo meningo cele en
nifios.

Cambios intracraneales patolégicos asociados a
mielomeningocele han sido extensamente reporta-
dos en la literatura siendo la hidrocefalia y la mal-
formacion de Arnold Chiari bien conocidos, esta
Gltima esta invariablemente presente en pacientes
con mielomeningocele. Esta entidad consiste en lo
siguiente:

1.- Desplazamiento caudal de las tonsilas del
tronco del cerebelo a través del toramen mag-
num.

2.- Desplazamiento caudal y elongacién de la
médula oblangada en la cuerda cervical.

3.- Desplazamiento caudal de la cuerda espinal
superior.

4.- Pliegue variable de la médula oblangada en la
cuerda cervical.

5.- Obliteracion parcial o total de la cisterna mag-
na por firme adhesién del cerebelo a la médu-
lay alrededor de la duramadre.

La malformacién esta asociada generalmente con
polimicrogiria, talamo largo, espol6n del tectum
y algunas veces disgénesis del cuerpo calloso.

Las malformaciones intracraneales consisten en una
fosa posterior pequefia y alargamiento de la abertu-
ra tentorial y del foramen magnum. De las caracte-
risticas patolégicas mencionadas previamente, en
estos pacientes, es aparente que la agudez incre-
menta con el tamafio ventricular causado por la
mala funcion del desvio ventriculo peritoneal, lo
gue produce una presion a través de la abertura
tentorial directamente sobre la estructura de la
fosa posterior.

El Vermis superior estd compreso por los l6bulos
occipital y temporal expandidos, como resultado
desciende la presidn y se dirige a las partes cauda-
les de las estructuras de la fosa posterior. La her-
niacion preexistente en la tonsila cerebelar se agra-
va, a un tiempo el nifio manifiesta dolor y rigidez
de nuca y opistétonos, es en este momento que
puede ocurrir paro respiratorio agudo por compre-
sion del centro respiratorio, este fendmeno es re-
versible por descompresion rapida.

Signos de paralisis de nervios craneales han sido
descritos en esta malformacion.

TRASTORNOS DEL TRACTO URINARIO Y
OTROS SISTEMAS

Un namero significativo de neonatos con mie-
lomeningocele nacen con dafios potenciales y
anormalidades en el tracto urinario y otros
sistemas.

Una de las complicaciones es el Criptorquidismo.
Usando las series de Kroop, Voelleret (17, 1, 13,
2), hay una mayor incidencia de criptorquidismo
en nifios con mielomeningocele (G/13=25.20/0)
entonces en la poblacién general (84/5.739=1.60/0)
(P-0.0001). EI proceso del descenso testicular es
complejo, incompletamente entendido envolviendo
tanto el factor hormonal como el factor mecanico
(24).

En estas series se hicieron estudios hormonales
de FSH, LH vy tosterona no encontrando anormali-
dades en las concentraciones de las mismas.

La posibilidad final estara en trastornos del factor
mecanico, dado por el masculo cremaster el cual
estaria envuelto. Este mdsculo esta abastecido
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por ramificaciones del nervio ge nit o fe moral, el
cual nace de los nicleos (LI, L2) hay 2 subdivisio-
nes de este nervio: La ramificacién genital y la ra-
mificacion femoral que es puramente sensorial.

El reflejo cremastérico prueba la calidad del ner-
vio genitofemoral y la médula espinal a los niveles
L1,L2.

El rol exacto que juega el nervio en el descenso tes-
ticular es desconocido. El reflejo cremastérico esta
ausente en todos los pacientes con mielomeningo-
cele y criptorquidismo y en la mitad de los que
tienen descenso testicular normal (18).

Como se menciona anteriormente son muchas las
entidades patologicas que acompafian al mielome-
ningocele, tanto en potencia como intercurrentes
por lo que solo se mencionaran aqui las de mayor
frecuencia.

Existen variedad de trastornos 6seos que acompa-
fian al mielomeningocele. Podemos mencionar pie
equipo varo y valgus, cifoescoliosis y malformacio-
nes de todos los miembros (19).

Tawsend y Lowell (27) hacen revision en nifios con
mielomeningocele que tuvieran compromisos de
fractura en extremidades, concluyendo que la ma-
yoria de las lesiones ocurren en rodilla y cadera,
el manejo de estos nifios requiere de conocimientos
intimos de estas complicaciones.

VIl DIAGNOSTICO

Aln cuando en este momento la profilaxia es
practicamente nula la deteccién precoz de la ano-
malia es posible, todo tendiente a mejorar el pro-
ndstico de los neonatos con esta patologia.

1.- La amnicentesis precoz a las 12 6 20 semanas
de gestacién en embarazadas con familiares
gue han presentado defectos congénitos, este
método permite detectar agrupaciones celula-
res epiteliales (procedimientos) procedente
del defecto congénito y también determinar
la alfa feto-proteina."Alta deteccién de la
concentracion de alfa feto-proteina en la prac-
tica objetiva es un prospecto que parece preo-
cuparle a la mayoria de quienes han tenido
experiencia con ello (32, 1, 6).

2.- Amniofetoradiografia con renografina intra-
amnidtica que permite visualizar adecuada-
mente la anomalia fetal y las mié lo displacias.

3.- Laecograf i'a obstétrica tipo B (19)

4.- La concentracion de zinc en el cabello de
mujeres en estado de prefiez, las cuales tien-
den a aumentar en madres con nifios con es-
pina bifida, estos estudios del rol del zinc en
las génesis de malformaciones esta todavia
en vias de modificaciones (4).

IX. MATERIALES, METODOS Y
PROCEDIMIENTOS

MATERIALES

A.- Bibliograficos: Biblioteca Médica Nacional
B.- Expedientes Clinicos: Servicio de Estadistica
del Hospital Escuela.

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo se realizara en base a un estudio
descripto y retrospectivo.

AREA DE ESTUDIO

Lo constituye el area pediatrica del Hospital Mater-
no Infantil.

POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO

La poblacion, en estudio o universo lo constituyen
aquellos pacientes pediatricos que fueron atendidos
en el Hospital Materno Infantil que presentaban al-
guna evidencia clinica de mielomeningocele en el
periodo comprendido entre Enero de 1980 a di-
ciembre de 1984 cuyos expedientes clinicos se
encuentran en el departamento de estadistica de
dicho hospital.

La muestra a estudiar en todos y cada uno de los
expedientes con dicho diagndstico en el periodo
anteriormente descrito.

METODOS PARA RECOLECCION DE DATOS

Como instrumento de trabajo para la recoleccion
de datos se elaboré un formulario (Anexo No. 1)
el cual se disefi6 tomando en cuenta el problema
y el tipo de variables previamente definidos.
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CUADRO No.1

EDAD DE CONSULTA DE PACIENTES CON
MIELOMENINGOCELE EN EL HM.L EN EL
PERIODO ENERO—1980—DICIEMBRE—1984

EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
Ju o 1— 10dias - 46 ___55.0
11— 20 dias 11 13 TR
21— 30 dias 3 4.6
1 mes 2 23
e 2.meses 2_ 2.3
| = 3 meses 3 3.6
4 meses 1 1.19
5 meses 3 35
6 mesges 1 1.19
T meses 2 2.4
8 meses i L8
__‘_lt]_q:ga:q_s__ E e B 1.19
_ 11 meses 1 1.19
1 afio 1 1.19
s 18 meses 1 119
2 anos 1 1.19
3 afios 1 1.19
4 afios 2 23
TOTAL 84 100

DE LOS 84 CASOS ESTUDIADOS 46 CABOS
(550/o) CONSULTARON ENTRE 1—-10 DIAS

PROCEDIMIENTO:

Se solicitara al departamento de estadistica del
Hospital Escuela el listado de los expedientes
de pacientes egresados el diagnostico de mielo-
meningocele los cuales seran revisados para ve-
rificar si el diagnostico de egresos corresponde
con la patologia que el paciente realmente tiene,
en caso contrario serd excluido del estudio.

CUADRO No. 2

MIELOMENINGOCELE EN HOSPITAL
MATERNO INFANTIL EN EL PERIODO

ENERO—1980—DICIEMBRE—1984
SEGUN SEXO0.

SEXO TOTAL CASOS PORCENTAJE
Masculinos 48 57.10/o
Femeninos a6 42.80/0

i TOTAL 84 100

Se revisara cada uno de los expedientes para
tomar de ellos los datos solicitados en el formu-
lario (ANEXO No. 1), una vez hecha la revisién
completa de los expedientes los datos seran tabula-
dos y posteriormente sometidos al analisis respec-
tivo.

PLAN DE ANALISIS:

Serd de tipo descriptivo utilizando porcentajes y
promedios cuyos resultados seran representados
en graficas y tablas para su mejor comprension.

X. RESULTADOS ESTADISTICOS

El estudio retrospectivo del mielomeningocele se
realizd en el Hospital "Materno Infantil" en aque-
llos pacientes atendidos en el periodo enero, 1980-
diciembre, 1984.

CUADRD Mo. 3

RELACIGN DEL LUUAR DE PROCEDENCLA CUN El ZEGUIMIENTO EN
CONSULTA EXTERNA DE PACIENTE CON MIELOMENMNGOCELE EN HM.L
EN EL PERIODO ENERO—108—DIC FMERE-1 084

== T T T |
FROCEDBERCIA Ma, BF . “}Ii-l_ilhl'li-:h'n'.l ENC f:l‘ﬁ."."i.h..‘-l).,_ PFORCENTAIE
Cascs |8 o0 [Me [ o

URLHANA 3a ,[ 5 | 169 |28 | 333 e

|- =)
RURAL 1 |15 | ave: |98 | 428 807

! e

TOTAL 84 |20 | 237 |64 | 761 104

| |
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CUADRO No, 4

LOCALIZACION CLINICA DE
MIELOMENINGOCELE EN H.M.1. EN EL
PERIODO ENERO — 1980 — DICIEMBRE - 1984

LOCALIZACION No. DE CASDS PORCENTAJE
Occipital | 2 2.3

[ Cervical ' 2 2.3

| Cenvicodonsal | = =

| Dorsal 7 8.3
Dorsolumbar I 11 ) 13_

| Rumbor | 2 | 30
Lumbosacra 32 38
o el . e S 2;_3______
Coccigea - -

| No consignade 3 55
TOTAL 84 J 100

CUADRO Nu. &

DIAS DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES
CON MIELOMENINGOCELE EN HIM.L. EN EL
PERIODO ENERO-1980-DICIEMERE— 1984

ESTANCIA ﬁ

HOSFITALARIA No. DE CAS0S | PORCENTAJE
EN DIAS |
|
1-20 57 | 67.85
21-30 i
| Tiotrisnl ve - 6 S
| 41-50 5 1__5-9
91—100 2 | 2.8
101—110 2 | 2.3
8
TOTAL 84 | 100

SE OBSERVA QUE 57 CASOS (67.850/0), ESTU-
VIERON HOSPITALIZADOS ENTRE 1 Y 20 DIAS
OBSERVANDOSE QUE LA ESTANCIA HOSPITA-
LARIA ES MAYOR EN ESTE PERIODO DE
TIEMPO.

Se realizo la revision de los expedientes registrados
en el archivo del hospital "Materno Infantil" codi-
ficados con el diagndstico de Mielomeningocele.

XI DISCUSION

De los 84 casos revisados, 46 (54.760/0) consulta-
ron en los diez primeros dias y 11 (130/0) entre
los 11 y 20 dias, luego fue decreciendo la frecuen-
cia de la consulta a medida que aumentaba la edaa.
Esto coincide con la literatura internacional (19).
Es necesario agregar que muchos de estos casos
buscaron la hospitalizacion por el trauma en el
ambiente cié estos casos buscaron la hospitalizacion
por el trauma en el ambiente familiar y el deseo ae
quitarse el problema de inmediato.

En cuanto al sexo, aln cuando la literatura interna-
cional la incidencia de espina bifida se describe con
predominio en el sexo femenino (19), hasta 2:1,
en este estudio hemos hallado una prevalencia mas-
culina de 48 casos contra 36 casos femeninos. Se
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H.AM.L EN EL PERID ENE RO 15960
IMCIEMEBRE - 1984

1-20 21-30 31-40 41-50 91-100  101-110
DIAS

encontré una mayor afluencia de pacientes de pro-
cedencia rural con 60.70/0 de pacientes de origen
urbano.

Se encontré en cuanto a la localizacion clinica que
32, (380/0) casos se hallaron en la regién lumbosa-
cra, siguiendo en o raen de frecuencia la region lum-
bar con 25 casos (290/0). La region uorsolumbar
con 11 casos (130/0), hallandose sélo 2 casos en la
region cervical y 2 casos occipitales.

Tocio lo anterior concuerda con el cierre mas tar-
dio del neordporo posterior a los 29 dias de la fe-
cundacidn, estanao esta region mas sometida a los
diferentes traumas que el polo cefélico.

De los 84 casos consultados, 57 (670/0) permane-
cieron de 1-20 dias hospitalizados y con informa-
cion brindada por el departamento de contabilidaa
del H.M.1L., el promedio de estada es de presentan-
do un costo de

La hidrocefalia se encontr6 como complicacion
mas frecuente en las mielodisplasias con 21 casos
(250/0).

Hubo problemas en codificar el tipo de lesién psi-
comotriz de estos pacientes por falta de datos a las

Historias clinicas en cuanto a diagnéstico preciso
de las lesiones. Se encontrd retardo psicomotor
clinico en un 15 por ciento ae los casos.

En tercer lugar encontramos 10 casos (120/0) ae
lesiones en miembros inferiores incluyendo pie
equino varo bilateral, o unilaterales lo cual tam-
bién fue dificil de codificar en vista de diagndsticos
no precisos en las historias clinicas.

Refiriéndose al tratamiento de los pacientes estu-
diados, 38 casos (42.20/0) de los 84 estudiados re-
cibieron tratamiento quirirgico; y 46 casos (540/0)
recibieron tratamiento conservador por el alto ries-
go quirdrgico y mal prondstico debido a sus multi-
CUADRO No. 6
ANOMALIAS Y SINDROMES ACOMPANANTES
EN PACIENTES CON MIELOMENINGOCELE
EN HM.0. EN EL PERIODO
ENERO-1980-DICIEMBRE 1984

ANOMALIAS CLINICAS No. DE FORCENTAJE
CONCOMITANTES CABQE
Hidrocefalia 21 25
Deformidad de miembros
inferioms || 10 119
*Retarao psicomotor 'i 13 15.4
Luxacion congenita ae
cadera 1 1.19
| Atonia esfinteriana 2 23
Labio leporino 1 1.19
Anomalias caraiacas 1 1.19
Xifoescoliosis B 119 _j
P S o Py '| ‘
Hemmnias Inguinales = | 2.3 |
P TR N
Ano imperforado 2 J 2.3
ot e —
Sin anormalic ades 30 356.71
TOTAL B4 100, r

* PROBABLEMENTE NO TODOS LOS CAS0DS
FUERON INDICADOS EN LAS HISTORIAS
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pies anomalias acompafiantes como ser hidrocefalia
la que se presenté en 250/0 de los pacientes estu-
diados. Debido a que el tratamiento de esta patolo-
gia es factor determinante en la sobrevida de estos
pacientes y sobre todo de la calidad de superviven-
cia debe ser tratada prioritariamente a la brevedad
posible y luego la mielodisplasia.

En otros casos se adopté conducta conservadora
aebido a la multicidad de mal formaciones lo que
no da lugar a indicacién quirdrgica.

De los pacientes trataaos quirdrgicamente se estu-
dio la evolucidn postoperatoria; se intervinieron
un total de 38 casos (450/0), todos mediante la
técnica de la cura operatoria de la malformacion.
De los 38 casos operado? 28 (73.70/0) evoluciona-
ron satisfactoriamente.

Hubo dos casos de infeccion de herida operatoria,
2 casos de dehiscencia de herida operatoria, fistula
de L.C.R. 2 casos.

En cuanto a los resultados de tratamientos en estos
pacientes se estudiaron 20 casos que fueron los
controlados en consulta externa. En los pacientes
tratados conservauoramente 3 (150/0) el trata-

GRAFICA No. @

ANOMALIAS Y SINDROMES ACOMPANANTES
EN PACIENTES CON MIELOMENINGOCELE
EN EL HOSPITAL MATERNO-INFANTIL
EN EL FERIIM) ENERO-198D
DICIEMUBRE - 1984

Wi, DE CASGE
o Z0 L 4] a0

Anomaline

CUADRO No. 7
TRATAMIENTO DEFINITIVO DE
MIELOMENINGOCELE EN HM.I. EN PERIODO
DE ENERO 1980-DICIEMBRE 1984

rTl'U\TAE\'JlE.\"I-'O .I\'u_ DE CASOS 1’{.1}{[:!-'1?1'.-\.]]-'._

; Quirirgico 3B -ﬁ_.: i
*Conservaaor 16 i 5-;_7
'_l'f_;'.l'.-".l.. o “-T 100

* ESTOS PACIENTES NO RECIBIERON TRATA-
MIENTO DEFINITIVO PARA LA CORRECCION
DEL MIELOMENINGOCELE POR ALTQ RIESGO
QUIRURGICO Y OTROS DADOS DE ALTA POR-
QUE ESTABAN FUERA DEL ALCANCE QUIRUR-

GICO.
URAFICA No. 7
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TRATAMIENTO

miento fue bueno, o sea que sobrevivieron aln a
pesar de sus complicaciones. Un caso (50/0) evo-
luciond a la muerte.

De los casos tratados quirdrgicamente, 9 casos
(450/0) el resultado ael tratamiento fue bueno,
5 casos (250/0) el tratamiento fue regular, hubo
2 casos (10o0/0) de tratamiento no consignado en
las historias.

Hubo problemas en codificar el resultado del trata-
miento debido a que la mayoria de los pacientes
como ya se vio en la tabla No. 3 provienen del am-
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CUADRO No. 8

EVOLUCION POST—OPERATORIA DE
PACIENTES CON MIELOMENINGOCELE
SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN H.M.L EN EL. PERIODO DE
ENERO-1980 A DICIEMBRE 1984

EVOLUCION No. DE CASOS | PORCENTAJE

| Satisfactoria 28 4.0
Muerte B.2
Infeccitn herida 9 }

| operatoria

: 1:11‘.?1|$i‘vn~|:'|ﬁ herida 2 52

| Op&ratoria

== =
Pseudomeningocele 1 26
Sindrome ge dificultan

1

| respiratoria A 2.6
Fistula post-operatoria 1 | b.2
Hematoma 2 2.8
Hipertension endocraneansa 1 2.5

TOTAL 498 | 100

SE OBSERVA QUE 28 DE LOS CASOS SOMETIDOS A
TRATAMIENTO QUIRURGICO EVOLUCIONA RON
SATISFACTORIAMENTE.

biente rural por lo que hubo abandono ae los con-
troles debido a la distancia, talvez enfermedades
intercurrentes y probablemente muerte lo que no
se pudo establecer claramente en los expedientes.

Por tratamiento conservador se entiende que son
todos aquellos casos que fueron manejaaos médica-
mente con antibidtico, equilibrio hidro-electroliti-
co etc., sin ninguna accidén de tipo quirdrgico so-
bre la lesion.

CUADRD W i

RISULTADUS DL TRA TAMIEN TG D

FACEESTLS GO0 S X NGOCE LE

U TRCELAD S KN CONSULTA EXTERYNA
im MSLL BN L PRSI RNG

FNURID 1980 ILITABRY, - 1984
— o : e
[ I | o
| rmavammsern | mosn | e | nammian | et | seaio | e | eosemoms remaL] «
k e e —t e ——t -
| Ennumran i R B ‘| m
L ST h * k) b | 10 {1 s |
i o ol S DL et il el
ot : w 1 f %0 hem |
i | | I ! | Caird
S AN VA T LS L 0 PALIRSTTEE DO LI ALN S BN CUSSETLTA KXTERM i U £ ABS
1 B TRATADOR GUIRTRGICAMENTE EL THATAMIENTU FUE B0 ¥ KN 30 As s |15l

RATALODS CUMNERVADGEAMENTE EL TEA TAMRRNTO FUE BUEND TAMBEN

Tratamiento quirdrgico de estos pacientes con mie-
lodisplasia es la correccion quirdrgica o plastia de
la lesion teniendo en cuenta un buen estado clinico
y las menos complicaciones posibles que a esta pa-
tologia acompafia.

XII' CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

1.- Los resultados estadisticos obtenidos nos
permiten tener una idea clara oe esta patolo-
gia en nuestro medio.

2.- El sexo masculino es el mayormente afectado
en nuestro estudio.

3.- Hubo problemas en tipificar el tratamiento de
pacientes controlados en consulta externa, en
la mayoria ae los casos por ser de procedencia
rural (600/0), y abandono de las consultas.

4.- La mayoria de los pacientes tratados oscila-
ban en la edad ae 1-10 dias (540/0).

5.- La localizacion clinica mas frecuente fue la
lumbosacra (380/0), lo que coincide con la
literatura internacional (19).

6.- La estancia hospitalaria de estos pacientes
en su mayoria fue de 1-20 dias (67.80/0).

7.- La anomalia clinica concomitante mas fre-
cuente fue la hidrocefalia, 21 casos (250/0).

8.- El tratamiento conservador fue el mas utiliza-
do, 54.70/0.

9.- Hubo problemas en establecer la tasa de mor-
talidad de estos pacientes debido a que son
dados de alta y no regresan a control en con-
sulta externa.

10.- Se obtuvo buenos resultados del tratamiento
quirlrgico, en 28 casos (73.70/0) la evolucion
fue satisfactoria.

11. Sélo un 240/0 de pacientes se controlaron en
consulta externa.
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RECOMENDACIONES

1.- Debe exigirse un mayor control de las histo-
rias clinicas en cuanto al diagndstico neurol6-
gico y examen fisico de estos pacientes pues
es de utilidad practica para el tratamiento y
pronostico de los mismos y ademas para reali-
zar posteriores estudios.

2.- Concientizar a los padres o encargados de es-
tos pacientes sobre la importancia del control
en la consulta externa.

3.- Todos los pacientes deben controlarse en con-
sulta externa organizando un conjunto multi-
disciplinario donde se incluyan ademads del
médico fisiatras, sicélogos, trabajadora social
para obtener una rehabilitacién adecuada de
estos pacientes.

4.- Hacer uso de la ayuda de la fisioterapia en
pacientes con compromiso neurolégico.
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MEDICINA TROPICAL: CASOS CLINICOS

CASO DRAMATICO POR
MORDEDURA DE BARBA AMARILLA

(BOTROPS ASPER) Envenenamiento Grado IV** Dr.

Wilfredo Sandoval Calix (*)

Paciente (RAC) 26 afios, masculino, agricultor,
procedente de la Aldea de Balfate, Coldn, quien el
3 de Julio de 1977 cuando se dedicaba a la caceria
diurna, al cruzar un arrollo y apoyar su mano dere-
cha en la rama de un arbol, fue mordido en el ter-
cio medio del antebrazo derecho por una serpiente
Barba Amarilla adulta. Experimenté inmediata-
mente dolor intenso, que paulatinamente ascendio
hasta el hombro. Camind hasta su hogar aproxima-
damente durante 3 horas donde se le administro
tratamiento de infusion de plantas, ademas de co-
merse azada la cabeza de la vibora. Dos horas apro-
ximadamente, experimentando sensacién de hormi-
gueo y adormecimiento, con inflamacion moderada
de todo el miembro, la cual al dia siguiente era ma-
yor, con aparicidon de equimosis y flictemas y au-
mento del dolor, acompafidndose de vomitos de
contenido sanguinolento y perdida transitoria de
conciencia.

Ingres6 al H.V.D. 28 horas después del accidente,
gravemente enfermo, con palidez mucocutanea
generalizada, semi-inconciente y en estado de
shock (Hipotension arterial y 60/40 Taquicardia
110, Hipotermia: 35.5 ¢) con linfedema masivo
del miembro superior derecho (foto 1), que intere-
saba hasta la regién esternal, equimosis y flictemas
hemorragicas, estertores pulmonares béasales he-
moptisis, hemorragia gingival y franca hematuria,
ademas de sangrado persistente por las dos marcas
de los colmillos en el antebrazo. (Foto 2) Hct:
250/0 Hbg: 8.0, GB: 12.100, Seg: 92, Plaquetas:
7.000 mm3. Tiempo de Protrombina 2 min. Con-

(*) Depto. de Cirugia, Hospital Vicente D'Antoni (**)
Primera parte del trabajo presentado ante el XXVII
Congreso Médico Nacional en febrero de 1984.

.
.

FOTO No. 1

La serpiente "Barba Amarilla” (Botrops Asper) adulta, su
veneno es mas hemolitico y mionecrotico la serpiente jo-
ven es proteolitica, hemorragicay edematizante.

centracion: mas 100o/o, Control: 16 seg 1000/o,
Tiempo Parcial de Tromboplastina: indefinido.

Al dia siguiente de su ingreso y estabilizado hemo-
dindmicamente se le efectud fasciotomia del brazo,
antebrazo y mano, (foto 2 y 3) encontrando ne-
crosis completa de todos los compartimientos mus-
culares y necrosis marcada del cubito en el sitio de
la mordedura; su tratamiento inmediato fue la ad-
ministracion del suero Antiofidico en dosis masivas
por via intravenosa directa, con dosis inicial de 16
(diez y seis) ampollas, completandose la cantidad
de 83 (ochenta y tres) en 48 horas, complemen-
tando con transfusiones de sangre fresca, solucio-
nes cristaloides, antibi6ticos, esferoides, etc.
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FOTO No. 2
Mordedura de Botrops Asper adulta: fasciotomia
mostrando mionecrosis severa de los comparti-
mientos del antebrazo.

FOTO No. 3
Necrosis 6sea del radio en el sitio de la mordedura
por Botrops Asper adulta. Recibié 83 ampollas de
antiveneno.

Fue necesario efectuar Cirugia Reconstructiva
consistente en colgajo Cutaneo de abdomen a
antebrazo para cubrir el defecto 6seo del cubito.

Su miembro quedé completamente atronco, y
egresé del Hospital D'Antoni cuatro y medio me-
ses después del accidente.

COMENTARIO

He creido, que el presente caso de morbilidad es de
mucho interés, porque concreta el problema de
ofidismo en Honduras, principalmente de Barba
Amarilla (Bothrops Asper) con la cual hemos te-
nido experiencia en el area donde laboramos y
cuyo analisis efectuamos en 1.975 (5).

La actividad del veneno de Barba Amarilla menor
de 1 mes de edad tiene mayor actividad proteoliti-
ca, hemorragica y edematizante, en cambio el ve-
neno de las adultas es mas hemolitico y mione-
crotico.

Nuestra casuistica revela que el 1000/o de las vic-
timas son campesinos.

El caso anteriorme expuesto, es uno de los mas
dramaticos que hemos tenido y en el que se confir-
ma que el Unico tratamiento especifico y efectivo
es la administracion de Suero Anti-Ofidico en dosis
terapéuticas.

Constituye también el caso tipico, que después del
accidente se efectla ejercicio fisico intenso, como
es emprender la marcha y tratar de contrarrestar o
curar el envenenamiento con infusiones de plantas
u otros tratamientos profanos, y cuando el enfer-
mo no mejora y su vida peligra, se decide pro fin,
trasladarlo al Centro Hospitalario.

Existe la creencia muy arraigada en nuestro campe-
sinado, que la mordedura de Bothrops Asper se
cura con cierta clase de plantas, las que ha sido im-
posible obtener, incluso con los habitantes de La
Mosquitia.

Los parametros siguientes deben tenerse presente:

a) Reposo absoluto del accidentado y canalizacién
de vena para administracion de suero.
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b) Captura de la serpiente responsable de la mor
dedura para su identificacion e instituir el trata
miento del suero adecuado.

¢) Realizar prueba introdérmica o de la Conjuntiva.

d) Iniciar el tratamiento lo méas rapidamente posi
ble para evitar la necrosis y las lesiones defor
mantes; el anti-veneno neutraliza el veneno, mas
no cura lesiones.

e) Escogido el Suero, inyectar si es posible de una
sola vez, por via intravenosa y no en dosis frac
cionadas.

f) Inyectar la cantidad de Suero necesario para
neutralizacion del veneno inoculado por la ser
piente. El Suero Anti-Ofiaico es suficiente cuan
do se da mas.

g) La dosis de anti-veneno debe ser la misma, tanto
para el adulto, como para el nifio, porque la can
tidad de veneno inoculado en el nifio es mayor
en relacién a su masa celular corporal.

h) Inyectado por via subcutanea o intramuscular,
el Anti-veneno penetra en la circulacion cuatro
horas después, sin embargo, permanece en la
sangre durante una semana.

i) No inyectar Suero en el lugar de la mordedura,
j) Fasciotomia cuando se sospeche Sindrome de
Compartimiento.

EXOAUCI0N CLIG0A. CLASTFICACION DE LA GRAVEDAT POK LA EPETOMATOHLOGLA

Benigra
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ATENCION MEDICA ORIENTADA POR PROBLEMAS
DE MEDICINA CLINICA EN EL SERVICIO DE

MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL
SAN FELIPE

Dr. Rubén Antanez, Trejo *
Dr. Jesus Orlando Molina Girara **

INTRODUCCION:

El Servicio de Medicina Interna del Hospital Gene-
ral San Felipe fue re iniciado a partir de marzo de
1982 y funciona con dos Salas, Medicina de Muje-
res y Medicina de Hombres a partir de noviembre
del mismo afio, con material reacondicionado del
viejo Hospital fundado en 1926, un total de 51
camas y las secciones de Electrocardiografia y
Consulta Externa.

Fue inquietud y undnime decisién de todos los
Especialistas del Servicio, iniciar nuestro trabajo
Médico con un analisis integral del paciente lo mas
cerca posible que el medio nos permitiera.

Se torno en consideracién el analisis del paciente
por el método de solucién de problemas clinicos;
se documento6 el método del Doctor Lawrence L.
Weed, cuyo propésito resumido es el de "Resolver
y detectar problemas, no crearlos"; tiene como
finalidad el estudio del paciente basado en el mé-
todo cientifico; estableciendo de esta manera el
analisis minucioso de todas las situaciones, tanto
clinico-patoldgico, como epidemioldgicas que con-

* Especialista en Medicina Interna, Jefe del Servicio de
Medicina Interna del Hospital General San Felipe,
Jefe de Sala de Medicina de Mujeres H.G.S.F. Tegu-
cigalpa.

** Especialista en Medicina Interna, Médico Especialista
del Servicio de Medicina Interna del Hospital General
San Felipe. Tegucigalpa, D. C.

lleva a la pérdida de salud del paciente, asi como
insistir en los estudiantes y Médicos sobre una ma-
nera de ver global y cientificamente al paciente.

En nuestro Hospital General hemos resumido y
adoptado este método aplicandolo a partir del uno
de enero de 1983, evaluandose hasta el 31 de di-
ciembre de 1984 los expedientes de los pacientes
a que se les ha aplicado en este periodo que son
1,282 pacientes hospitalizados y a 7,687 consultas
externas especializadas de nuestro servicio.

En el presente trabajo hacemos una breve revisién
de lo que constituye el método, la forma de adap-
tacion y aplicacion en nuestro servicio y finalmente
la evaluacion de los resultados con las recomenda-
ciones respectivas.

EL METODO DE ATENCION MEDICA
ORIENTADA POR PROBLEMAS

1.- Qué es un Problema:

Es todo lo que concierne al paciente en la ruptura
de su equilibrio bio-psico-social, siendo por lo gene-
ral motivo de consulta, agregandose lo que el mé-
dico encuentre en su observacion; puede ser un
problema: Cualquier alteracidn bioldgica manifes-
tada por sintomas o signos, un hallazgo de labora-
torio o Rayos X, desde el punto de vista social se
puede considerar el grado de cultura, su ocupacion
la raza. Todos estos influyen en el aspecto biologi-
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co del paciente por ejemplo: Dietas, situacién eco-
némica, rechazo a algunas prescripciones médicas,
y aspectos psicoldgicos.

En medicina se identifican los problemas por me-
dio de los datos basicos que se obtienen del pacien-
te; por anamnesis (subjetivo), examen fisico y
examenes paraclinicos (objetivos).

Una vez identificados los problemas se analizan y
diferencian de problemas parecidos por el diag-
nostico diferencial. La solucion de los problemas
se hace con el plan de accion y la ejecucion del
mismo. El seguimiento o evolucion nos sefialara
que la solucién esta préxima o no, en este dltimo
caso debe reiniciarse el proceso para definir mejor
el problema inicial (cuadro No. 1).

UM 1KLL REGESTHO CLINICD (rusbi N 1§

2.- Lista de Problemas:

El término problema se prefiere muchas veces al de
diagnostico. Se lista todos y cada uno de los pro-
blemas que se hayan identificado entre los datos
bésicos, en las esferas fisicas, psiquicas, e interac-
ciones ambientales. El listado de problemas debe
incluir todas las circunstancias que demandan aten-
cion médica, sin omitir situaciones de tipo social,
econdémico o emocional.

Existen dos grupos de problemas:

Activos: Aquellos que reclaman atencién inmedia-
ta, que por lo general son motivo de consulta, dato
de laboratorio o de examen fisico.

Resuelto: Ya no son activos e importan por las se-
cuelas que puedan haber dejado o las defensas que

el paciente posea, también los antecedentes médi-
COS 0 quirdrgicos.

De esta manera la lista de problemas se constituye
en el elemento clave del expediente clinico; sintesis
de informacion y guia del avance en las soluciones
de los problemas, que colocada al frente del expe-
diente y debidamente actualizada Puede usarse co-
mo el indice de un libro.

Los niveles de definicion de un problema van de lo
menos a lo méas preciso, quedandonos con el nivel
para el cual hayan bases suficientes, y asi poder
avanzar la aefinicidn desde un signo o sintoma a la
alteracion fisiopatoldgica correspondiente y en ul-
tima instancia la causa.

UN PROBLEMA PUEDE SER:

1.- Un signo Ejemplo: Edema Papilar.

2.- Un Sintoma Ejemplo: Cefalea

3.- Un estado Fisiopatologico Ejemplo: Insuficien-
cia Cardiaca Congestiva G.llII.

4.- Un Diagnoéstico Ejemplo: Diabetes Mellitus
tipo 11

5.- Un dato de Laboratorio Ejemplo: V.D.R.L. 1:4

6.- Un dato Radioldgico Ejemplo: Derrame Pleu-
ral 300/0 pulmén derecho

7.- Un dato Electrocardiografia Ejemplo: Hiper-
trofia de ventriculo izquierdo

8.- Un Estado Economico Social Ejemplo: Desem-
pleo o Divorcio

9.- Un Estado Emocional Ejemplo: Pérdida de un
ser querido

Los problemas pueden listarse por separado o agru-
pados de acuerdo con alguna entidad clinica, cada
uno debe ser correlacionado con su fecha de inicio
evolucion y fecha en que es resuelto; por ejemplo:
Dolor toraxico (12-sept) infarto del Miocardio (15-
sept). Con esto nos demuestra que el problema
inicial fue dolor toraxico, que se tomo en infarto
de Miocardio.

Ocasionalmente varios problemas pueaeri recono-
cerse como diferentes manifestaciones de la misma
enfermedad, ejemplo:

Problemas:

1.- Enfermedad Reumatica con estenosis mitral
(1982).
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2.- Fiebre (9-Dic-1984)-Endocarditis bacteriana

subaguda(15-dic-1984). 3.- Esplenomegalia
(15-dic-1984) - No. 2 4.- Hematuria y dolor de
Costado (15-Dic-1984)

-No. 2 5.- Anemia Microci'tica
Hipocromica (16-Uic-

1984) - No. 2

La lista de problemas debe seguir la designacion de
su evolucion y su resolucién; Ejemplo:

Activo Ictericia
9-dic-83

Resuelto
Colecistectomia por Coledocolitiasis
(20-dic-83)

3.- Desarrollo de Problemas:

Una vez identificados los problemas se procede a su
desarrollo, cada problema o grupo de problemas se
resuelve en tres (3) partes:

a) Plan Diagnéstico Diferencial

b) Plan Terapéutico

¢) Plan Educacional

a) Plan Diagnéstico:

Son todos los procedimientos para definir el pro-
blema con otros parecidos y diferenciarlos, debe
consignarse en el expediente explicAndose las posi-
bilidades tedricas y sobre todo las reales del medio.
Ejemplo:

Plan Inicial:
10-11-84 Problemas No. 1.- Artritis de Rodilla De-
recha Plan Diagndstico Diferencial (de Monoar-
tritis Aguda)

Artritis Infecciosa Gonoc6cica

—Artrocentesis con estudio liquido articular: Gran
y Cultivo Chocolate Agar, citoquimica—9-11-84
—Gran y Cultivo de exudado faringeo y uretral—
9-11-84
—Urocultivo- 9-11-84
—Estudio de cényuge y de contactos

Artritis Infecciosa no Gonocécica

Estudio de liquido articular: Gran, Cultivo por ae-
robios y anaerobios, hongos y BAAR; tincion de
inmuno fluorecencia— 10-11-84

—Rayos X, Ap y lateral de ambas rodillas—
10-11-84

—Rayos X ae Pulmones— 10-11-84

— Hemograma— 10-11-84

—V.E.S.

—Hemocultivo— 10-11-84

Artritis Gotosa

—Estudio liquido articular con luz polarizada y
citoquimica— 10-11-84

— Acido Urico Sanguineo— 10-11-84

—Bum y Creatinina— 10-11-84

—Acido Unco en orina de 24 h No. 3 — 10-11-84

—Pielograma I.V.

—Ramos X de Rodilla Ap y Lateral— 10-11-84

Pseudogota

—Rayos X de Rodillas Ap y lateral— 10-11-84
—Estudio de liquido articular con luz polarizada
y cotoquimica— 10-11-84

b) Plan Terapéutico:

Constituye el tratamiento especifico y aebe ano-
tarse la corespondencia de la orden al problema,
contribuyendo asi a la formacién del personal
de Enfermeria y estudiantes. Ejemplo:

Actividad fisica y tratamiento medicamentoso.
En caso ae Artritis Gonocécica, Penicilina G
Cristalina 2.5 millones en 50 ce. de dextrosa al
50/0 I.V. Qid lento (total 10 millones al dia),
al ceaer sintoma 0.5g. de ampicilina oral Qid
hasta completar 7 dias. (Problema No. 1).

¢) Plan Educacional:

Es el mas frecuentemente olvidado y no consig-
nado. Se debe dar el suficiente conocimiento,
comprension e implicaciones de la enfermedad
al paciente, al familiar y al medio que lo rodea
tanto médico como no médico. Ejemplo:
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En el caso anterior ae Artritis Gonocoécica se ex-
plica al paciente la etiologia de su cuadro articular
y las medidas profilacticas para evitar contagios,
las repercusiones y necesidad de investigar y tra-

Objetivo: Descripcidn del liquido, examen fisico
orientado, datos de laboratorio y radioldgicos.

Andlisis: Interpretacion de los hallazgos

tar sus contactos sexuales proximos. 5.- Hojas de Flujo y Graficas:
Las hojas de flujo son cuadros que resumen
4.- Evolucion: los datos de principales problemas y en una
sola vision indican su estado; igual condicion
Las notas de evolucion deben reflejar el estado ac- ocurre con las graficas, sobre todo de un fe-
tual y proyecciones, no abundar superfluamente, ndémeno que se esta midiendo con frecuencia.
se usa igual método tanto para el paciente hospi- Ejemplo: Cuadro No. 2'y cuadro No. 3.
talizado como para el de control en Consulta Ex- EMAPLD OF MO4A GF 7310 DE LN PACHENTE GON SINORDME RIFRITICD. (CL AR s 31
terna. El orden dado por las letras S.O.A.P. indican Mo NUMERD D KXPELISHTE. CAMANo
SubjetIVOS (dato SUbjEtIVO—DS), ObjetiVOS (datOS i_i'BL'H'J. | 201184 | e [ REAr-A ] Ea-3 ";I.“- _-:h ||u_1
objetivos—DO), analisis incluyendo su pronostico [iwwatn ] w0 oo | wo | wo | we
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r L | I S P 7 T |
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6.- Sumario de Egreso:

Es la sintesis de la evolucién de cada proble-
ma anotando la importancia y sus recomen-
daciones para conducta ambulatoria.

APLICACION DEL METODO EN EL SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL SAN
FELIPE

Se adapt6 el método a nuestro meaio tratando de
cubrir toaos los aspectos mencionados para lo cual
se siguieron los siguientes pasos:

1.- Documentacidn y concientizacion del'método
en el Servicio con las normas de aplicacion.

2.- Elaboracién de Hoja No. 1, Tarjeta de Egreso,
y Tarjeta de Control de Consulta Externa de
Medicina Interna.

La normatizacion se resume asi: Aplicarse a todo
paciente hospitalizado y en control en nuestro
servicio, explicacion del método a internos rota-
torios asignados y vigilancia de su cumplimiento.

Se confeccion6 la hoja No. 1 (Cuadro No. 4) lla-
mada asi por ser practicamente la contraportada
del expediente y como puede verse resume las
secciones.

1.- Datos basicos

2.- Problemas activos y resueltos (fechas)

3.- Plan Diagnéstico (Laboratorios y Procedi-
mientos)

4.- Plan Terapéutico (medicamentos)

5.- Resumen de Egreso

6.- Auditoria de eficacia de Servicios Médicos
(Intraconsultas, Procedimientos, etc) y de
apoyo (Laboratorio, Rayos X, farmacia, etc.).

El Plan Educacional:

Ademas del mencionado de concientizacién del
paciente y familiar se tratd de extender al medio,
por lo que se confecciond y aplico la tarjeta de
egreso que resume la estancia del paciente en el
hospital; la tarjeta de control de consulta externa
cumple igual funcion en pacientes ambulatorios
(Fig. No. 3y Fig. No. 4). La experiencia recolec-

tada nos reporta una excelente ayuda médica en
todos los niveles de atencion a los cuales el pacien-
te ha acudido. Se insiste en el paciente que debe
presentar dichas tarjetas ante cualquier centro mé-
dico privado o publico.

En el control ambulatorio se insiste en conservar el
esquema descrito de S.O.A.P. y en el orden de:

Diagnéstico o Problema (I Dx.)
Datos Subjetivos (DS) Datos
Objetivos (DO) Analisis Plan

Los cuadros de flujo y graficas se adhieren a la par-
te posterior del expediente frente a la hoja No. 1.

Resultados:

La evaluacion del método sélo permite hacerlo en
forma cualitativa dado sus caracteristicas; sobre to-
do implica la vigilancia de su aplicaciéon que com-
prende conciencia de su utilidad.

El correcto llenado de hojas y graficas se reporto
en un 600/0, el 400/0 no fue llenado c” fue in-
completo; las tarjetas de egreso se llenaron en un
1000/0 y las tarjetas de control en un 950/0. La
evaluacion general con el personal del servicio
reportd después de 24 meses de aplicacién lo si-
guiente:

1.- Dentro del nivel ae aplicacidn, trae los bene-
ficios explicados al describir el método (estu-
dio global y cientifico del paciente).

2.- Resumen de la situacidn clinica del paciente.

3.- Recordatorios de examenes y procedimientos

4.- Educacion del paciente y facilita su atencion
en otros centros especialmente emergencia,
pues sus tarjetas representan sus resimenes
clinicos.

Inconvenientes:

1.- Gran porcentaje de hojas No. 1 no se llend, lo
que atribuimos a falta de interés en los inter-
nos y periodos donde la vigilancia no fue
efectiva debido a factores de tipo administra-
tivo.
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CUADRO No. 4

NOMBRE COMPLETO SALA EXPEDIENTE_
FECHA DE INGRESQ EDAD. _SEXO. PROCEDENCIA

- PROBLEMAS Activos Resueltos

.-

IL- PLAN EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
a.- Disgnostico Tipo de eximen o Fecha de Fecha de
Exémenes (Cheqeu) Procedimiento Prictica Informe
Hematolégico
Heces

Orina
V.D.R.L.
Q.0588.

Bx Tomx
E.K.G.

b.- Terapéutica

Medicamentos y Fecha de Dias Fecha de
Dosis inicio (Palotes) Omisién

1. EVALUACION DE EFICIENCIA:
a.- Médicos

b.- De apoyo.
IV.- DIAGNOSTICO (5) DEFINITIVO (5)

g

s

V.- Fecha de Egreso—
V1.- Dias de Hospitnlizacion

NOMBRE DEL MEDICO
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2.- La hoja No. 1 en ciertos pacientes se vuelve
pequefia especialmente en cronicas de larga
uistancia. Se detect6 también cuando habian
problemas miultiples para lo que se tiene que
ser mas selectivo. En examenes repetidos,
que se solventa con el uso ae graficas cuando
lo amerita, igual en mualtiples medicamentos.

Conclusiones y Recomendaciones:

El método como se sabe no es algo nuevo y su apli-
cacion basicamente necesita conciencia y voluntad
de trabajo, ademas de que debe ser parte de la for-
macion docente desde el inicio de la carrera. No es
necesario hacer Hoja No. 1 si se quiere aplicar co-
rrectamente, pero nuestro medio nos exige tener en
recordatorio de este tipo para formar parte de las
normas de pensamiento clinico. Nuestros resulta-
dos son muy buenos, el plan educacional contri-
buye a romper el tabl de enfermedad y brindar
una apertura de un esquema clinico hacia cualquier
centro que nuestros pacientes tengan que recurrir.

FIGURA No. 1

TARJETA DE CONTROL AMBULATORIO

HOSPITAL SAN FELIPE
HOSPITAL SAN FELIPE

Tegucigalpa, D, C.

CONSULTA EXTERNA-MEDICINA INTERNA
HOMBRE:—

EXPEDIENTE No.— —_— — -

PARTE EXTERNA

NOMBRE DEL MEDICO (5) TRATANTE

DIAGNOSTICO (8 e

TRATAMIENTO:

OBSERVACIONES:—_____ s

PARTE INTERNA

FIGURA No. 2
F&ARJETA DE EGRESO

IMPORTANTE —i
Guande ésta Tarpta, presonlola HOSFITAL SAN FELIPE
al regregar al Hospital Tegueigalpa, [LC
TARJETA DE
EGRESQ

PARTE EXTERMA

NOMBRE : )
NUMERO DE EXPEDIENTE: _ EDAD
FECHA DE EGRESO:_ SALA

DIAGNOSTICO DE EGRESO

RECOMENDACIONES _ _

FIRMA DEL MEDICO

PARTE INTERNA

La ldgica recomendacion es el estudio y préctica
del método desde las primeras fases de la educacién
médica. En nuestro servicio continuamos con el
uso de hoja No. 1 y nuestro sistema educacional.

Lo ideal seria aplicar el método a nivel nacional
por lo que recomendamos la creacion de una tarjeta
de atencion médica, que el paciente portaria a
todas sus consultas, evitando duplicacién de esfuer-
z0s Yy gastos innecesarios. (Fig. No. 3).

En el sistema sanitario en general a quién corres-
ponde la acogida y adaptacion de dicha recomen-
dacién.
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FIGURA No. 3

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
TARJETA DE ATENCION MEDICA NACIONAL

NOMERE:
EXPEDIENTE No.
LUGAR DE RESIDENCIA:
PARTE EXTERNA
FECHA DE NAC. SEXO
OCUPACION: NAC.,
FECHA |CENTROMEDICO| DIAGNOSTICO | TRATAMIENTO MEDICO OBSERVACIONES

PARTE INTERMA
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ACTIVIDADES DE LA UNIDAD DE PARTOS,
BLOQUE MATERNO INFANTIL,
HOSPITAL ESCUELA. FEBRERO-JULIO 1978

Dr. Gaspar Vallecillo h. * Dr Sergio R. Vargas P.**
Dr. José Rubén Ldpez Canales ***

INTRODUCCION:

Todos conocemos las actividades que normalmente
se desarrollan en una Unidad de Partos, y que de
las mismas se han logrado elaborar algunas investi-
gaciones de acuerdo a un objetivo especifico. En
nuestro hospital también han existido este tipo de
inquietudes, pero hasta ahora no se habia hecho
una revision de las actividades en forma amplia ni
particularizando algunos aspectos interesantes de
lo que sucede diariamente en la Unidad de Partos.

En esta comunicacion se hace una evaluacion de
los nacimientos ocurridos en un periodo de seis
meses, con la pretension de conocer mejor la forma
de trabajo, sus fallas y posibles soluciones, asi
como relacionar los partos normales, distdcicos
y cesareas con la morbilidad y mortalidad fetal,
neonatal y materna.

MATERIAL Y METODOS:

Se elabor6 una hoja especial de Informe Diario de
Actividades de la Unidad de Partos, del Bloque
Materno Infantil del Hospital Escuela de Tegucigal-
pa, Honduras, donde se consignan los siguientes
datos: Partos eutddcos, distécicos y cesareas que
en orden cronologico atiende el personal médico
que labora en la Unidad, significando su jerarquia
y anotando para cada atencién obstétrica, su indi-

* Jefe Servicio de Obstetricia. Hospital Escuela

**  Jefe Unidad de Partos. Hospital Escuela

*** Jefe Unidad de Monitoreo e Investigacion. Hospital
Escuela

cacién, complicaciones y observaciones. Asi como,
se registran muertes fetales y maternas, nimero de
pacientes ingresadas a la Unidad de Partos y a
otras Salas del hospital, pacientes que se envian a
su domicilio por no ameritar hospitalizacion y el
total de pacientes atendidas en Admision de ese
Servicio en especial y por un periodo de 24 horas.

Con los datos asi registrados se logré hacer una dis-
tribucion mensual de nacimientos eutécicos, dis-
tdcicos y cesareas, analizandolos de acuerdo al
nivel jerarquico de atencidn, es decir, estudiantes
de V y VI Afio de la Carrera de Medicina, internos
de pre-grado, residentes de los tres afios de la espe-
cialidad y los médicos gineco-obstetras que laboran
en la Unidad tanto en las horas diurnas como en
las guardias nocturnas. Los partos distdcicos se
clasificaron para tener un indicador de frecuencia,
igual se hizo con la operacion cesarea. Se hace una
revision de la morbi-mortalidad materna y neonatal
y por ultimo se analiza el trabajo realizado en Ad-
misidn de la Unidad de Partos.

RESULTADOS:
Distribucion Mensual de Nacimientos.

De febrero a julio de 1978 se atendieron en el Blo-
que Materno Infantil del Hospital Escuela 5.197
nacimientos, de los cuales 4.369 fueron eutécicos
(840/0), distécicos 494 (10o0/0) y por cesarea
334 (60/0). En cuanto a la distribucién mensual
de nacimientos no hubo diferencias significativas
en ninguno de los parametros estudiados, probable-
mente por el corto tiempo revisado. (Cuadro 1).
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CUADRO N |
ACTIVIDADES UXIDAD DE PARTOY

DISTRIBLCION MENSUAL DE NACIMIENTOS

EUTOCKIOS | mesrocicos CESAREAS
MES NUMERD oo | NUMERO  olo NUMERG ajo | TOTAL
FEBRERD |
Febrero el 95 51 B 1.} 7 G415
M Tk Hi BT 7 a8 5 900
Albnl TG B4 a4 11 47 ] B&0
Maya THH B2 10 10 76 g 56
S UM 759 B4 26 11 B3 > BOH
Julie | 772 B3 4 10 [} 7 929
|
= 1 =
TOTAL | 4.6 -2} 114 10 334 & | 5197
= 1 F.

Atencion Médica

Teniendo en cuenta que el Hospital Escuela es un
centro docente asistencial y que a él concurren
estudiantes de V y VI afio, ademas de los residen-
tes de la especialidad, se observa la distribucion de
los nacimientos de acuerdo a la jerarquia médica,
significandose que el 660/0 de los mismos corres-
ponden a estudiantes de pre-grado, en un total de
3.452 partos eutocicos. ElI 190/0 (990) fue aten-
dido por Residentes | y decrece el nimero a me-
dida que aumenta la jerarquia (Cuadro 2).

CUADRO No. 2
ACTIVIDADES UNIDAD DE PARTOS

ATENCION MEDICA

JERARQUIA NUMERO | oo |
Estudiante ¥V - VI Ano 1.355 26
Médico Interno 2.097 A0
Residente | a0 19
Rezidente I 463 )
Residente 111 247 b
Médico Especialista 45 1

5.197 104

Partos Distécicos.

Hubo un total de 4949 partos distécicos en los que
la aplicacion de férceps dio un 35.220/0 (174),
continuando en orden de frecuencia el parto pélvi-
co, 91 casos (18.420/0), Obitos 79 (15.990/0), y
58 partos gemelares (11.740/0), con un parto de
trillizos y uno de cuatrillizos (0.200/0). Se hizo
conduccion del trabajo de parto en el 7.300/0 de
los casos (36). En cuanto a los prematuros y que
provocaron distocia obstétrica fueron 26 (5.260/0)
observandose que se presentaron 423 prematuros
(8.10/0) del total (5.197) de nacimientos. Se anota
ademas la relacion de prematuros vivos (82.20/0) y
muertos (17.8o0/0) del total de prematuros en el
periodo estudiado. Las otras causas de distocias
fueron revision de cavidad (3.850/0) en 19 casos,
y los casos de productos inmaduros 7 (1.420/0).
La inversion uterina, presentacion de cara y los em-
barazos multiples mayores de dos productos se
sucedieron en un caso Unicamente (0.200/0)
(Cuadro 3).

CUADRO No. 3
ACTIVIDADES UNIDAD DE PARTOS
PARTOS DISTOCICOS

CONCEPTO NUMERO oo
Foreeps 174 30.22
Pélvico 91 18.42
Obitos 79 | 15.99
(remelar B8 11.74
Conduccion a6 7.30
Prematuros 26 5.26
Revision cavidacd 19 8.80
Inmaduros T 1.42
Inversion Lterina 1 0.20
Presentacion cara 1 0.20
Cuatrillizos 1 0.20 |
Trilliozs 1 0.20 |
444 | 100
= E - N T . ] EE——
[ Total Nacimientos 5.197 ] 100/0
[ Tolal Prematuros 423 I 8.1 []_'1'1
Prematuros Vivos 348 82.2
Prematuros Muertos 5 17.8
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Cesareas

La indicacion mas frecuente (141) fue la Despro-
porcién cefalopélvica con un 43.00/0 y en segundo
lugar (150/0) la presentacion pélvica en primigesta.
En 31 (9.00/0) y en 29 casos (9.00/0), la situacién
transversa y el sufrimiento fetal respectivamente
indicaron la operacion. En el 8.50/0 (27 pacientes)
se practicd cesarea iterativa. La otra indicacion que
significo un porcentaje alto (7.00/0) fue la placenta
previa en 23 casos. Se hace un listado de indicacio-
nes con sus respectivos porcentajes, haciendo un
gran total de 334 pacientes operadas en los seis
meses investigados, lo que es igual a 6o/o de fre-
cuencia de la operacidn cesarea en relacion al nd-
mero de nacimientos (5.197) en ese mismo periodo
(Cuadro 4y 5).

CUADRQ No. 4
ACTIVIDADES UNIDAD DE PARTOS

CESAREAS
INDICACION NUMERO 0/0
D.C.P. 141 13.0
Pélvico Poimigesta 50 15.0
Situacion Transversa 33 9.0
Sufrimiento Fetal | 29 9.0
Cesdarea [terativa | 27 8.5
Placenta Previa | 23 7.0
| Pélvico mas Cesirea 10 3.0
|“ Distocia Cervi 7 2.0
| Caray Frenta | b 1.0
MprgRer o ) S 3 SRy

Cesarea Histerectomia

En el cuadro 6 se hace un resumen de las causas
que obligaron a esta intervencién en 7 pacientes, 5
por ruptura uterina, una por acretismo placentario
y otra por atonia uterina. La cesarea histerecto-
mia en relacién a la operacidn cesarea fue de 2o0/0
y de O.lo/o en relacion al total de nacimientos.

Mortalidad Materna

Cuatro pacientes fallecieron (0.070/0), dos por
eclampsia, una por pre-eclampsia severa y otra
por intoxicacién alimenticia por hongos. La Tasa
de Mortalidad Materna fue de 79.9 x 100.000
nacidos vivos (cuadro 7).

CUALRG N &
ACTIVIDADES UNTDAD DE PARTOS
CESAREAS
INDICACION NUMERG o0
D.E.E.N. 2 0.5 |
Profapsn cordin a (b5 |
Condilomatosis 2 (135 |
Granuloma Venarso | (2 |
Gemela 0.2
Presenlacion compuesta 1 .2
Eclapmsia 1 (L2
| Perforacién Utenna y
Muerte Fetal por bala 1 0.2
334 100a/a |
Total Nacimivntos 8. 197 G
LUADRO No, b
ACTIVIDADES UNIDADL DE PARTOS
CESAREA HISTERECTOMIA
e —
[NDICACION NUMERO ofa
Ruptura Dierina ] i
Acretismo Placentario 1 14
Atonia Uterina 1 14
‘ - on |
—
Total Cesireas 334
Total Nacimisnlos {I_ 2158

Cesdrea histerectomia €n relacion al total de
resiareas =2 (hofo

Cesarea histerectomia en relacion al tobal de
nacimientos = 1o/

Mortalidad Neonatal

Hubo 52 muertes neonatales (lo/o0), 47 se sucedie-
ron en productos con menos de 2.500 gramos y
en 5 con peso igual o superior a 2.500 gramos. Las
muertes neonatales se refieren a las precoces. En
el Cuadro 8 se distribuyen mensualmente las muer-
tes neonatales de acuerdo al peso.
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CUADRO No. 7
ACTIVIDADES UNIDAD DL PARTOS
MORTALIDAD MATERNA

Toxemia Severa
Intoxiencion Hongos

CALSA NUMERO |i 0o
Eclumpsia 2 4]

1 100
Tatal Macimientos _[ 5.197 007
Taga Mortalidad Materna — 76.9 x 100,000 E
CUADRO No. 8
ACTIVIDADES UNIDAD DE PARTUS
MUERTES NEONATALES
MES < 2500 yes I' = 2600 ges
Febmrero 10 ] 0
Marzo 7 | 0
Abril & 2
Mayo 5 | 1
Jumia r 12 1
Julio ! T 1
| 4 5
—
Total Nacimientos 319%
Total Muertes Neonatales b2 | 1ojo

Pacientes Atendidas en Admision

En el periodo de febrero a julio de 1978 se aten-
dieron en Admision de la Unidad de Partos 8.828
pacientes, de Jas cuales 5.424 (620/0) fueron in-
gresadas a Labor correspondiendo al total de naci-
mientos. A otras Salas de hospitalizacion y depen-
diendo de la patologia gestacional y edad del em-
barazo se admitieron 348 pacientes (40/0). El
340/0 (3.056) de las pacientes que acudieron a
este servicio fueron remitidas a su domicilio por
no presentar indicacion para su hospitalizacion
(Cuadro 9).

CUADRO NG, 9

ACTIVIDADES UNKIDAD DL PARTOS
PACIENTES ATENDIDAS EN ADMISION

T ) B " - T -1
F CONCEPTO ] NUMERD ] olo |

T_ _______..._._____l
Ingresos g Labor | I |
:II'.L-_:':"'\l.li.':.".ill-'l:i | 348 I 4
f |
Hemitidas a Domicilio A.056 14 |
b eribncion i Nt SR I i
B.828 [ 100
I

COMENTARIOS

Resulta interesante hacer una revision de las activi-
dades de una Unidad de Partos, ya que brinda la
oportunidad de evaluar el Servicio desde varios
puntos de vista, como son el asistencia!, el docente,
la capacidad segln recursos humanos y materiales,
y sobre todo porque de esta pequefia muestra se
pueden definir situaciones que obliguen la planifi-
cacion y adecuacion futura del Servicio de Obste-
tricia.

En el cuadro 2 se detallaron los porcentajes de
atencién obstétrica dependiendo de la jerarquia
médica, y observamos que el 660/0 de los partos
fue atendido por estudiantes de medicina de V -
VI e internos de pre-grado. La explicacién a este
fendmeno nos parece sencilla, y es que el incremen-
to del estudiantado ha sido desproporcionado si se
relaciona con la capacidad hospitalaria y los recur-
sos de pacientes y equipos de los mismos centros, y
si pretendemos dar al estudiante una preparacion
mas o menos adecuada en la atencidn de partos,
debemos permitir su participaciéon en un nimero
tal de partos que garantice su practica. En los pla-
nes de estudio Ue la Facultad de Ciencias Médicas
las rotaciones por el Departamento {ie Ginecologia
y Obstetricia, de los estudiantes de V y VI afio, es
de 6 semanas para un namero promedio de 35 es-
tudiantes por pasantia. Los internos de pre-grado
rotan por tres meses por los diferentes servicios
del Departamento. Este volumen estudiantil obli-
ga a que este porcentaje de partos atendidos por
ellos -sea alto. Es de hacer notar que hay supervi-
sion directa por el personal médico y que Unica-
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mente atienden eutdcicos. Los médicos Residentes
tienen obligaciéon académica de atender un deter-
minado nimero de partos por afio y de acuerdo
con su jerarquia, y este requisito es llenado satis-
factoriamente. Sin embargo estamos conscientes
gue deben atender mas partos para que logren un
buen entrenamiento tanto en eutécicos, distécicos
y en la operacién cesarea. EI médico especialista
supervisa, asiste y participa de acuerdo a la nece-
sidad obstétrica.

La frecuencia de las diferentes distocias no es ma-
yor que en otras publicaciones (1,3) igual que su-
cede con las cesarea y sus diferentes indicaciones
(2,3). En otras revisiones hechas en nuestro hospi-
tal, hemos encontrado un ascenso en el porcentaje
de cesareas desde 1970 (3.770/0) a 1977 (8.30/0)
(2), por lo que estimamos que se aumenta el nu-
mero de intervenciones obstétricas debe hacerse
consecuentemente un descenso en la morbi-mor-
talidad neonatal que es la retencion de cualquier
servicio de obstetricia, y que nosotros hemos com-
probado en otros estudios.

El nimero aparentemente elevado de cesarea histe-
rectomia (7) y que significo el O.lo/o, en relacién
al total de nacimientos se debe en mucho a que el
hospital recibe toda clase de pacientes y que siendo
el primer centro asistencial de la repUblica es un
hospital de concentracién (4), otro hecho impor-
tante es que la atencion prenatal es deficiente en
la inmensa mayoria de las pacientes.

Los problemas hipertensivos en el embarazo han
sido motivo de preocupacién en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia y es una causa fre-
cuente de ingreso a la sala de Patoldgico a tal grado
gue en una revision del Doctor Leonel Pérez, Jefe
de esa sala, en 1979 los cuadros hipertensivos sig-
nificaron el 300/0 de los ingresos en ese Servicio.
En nuestra mortalidad materna, de cuatro pacien-
tes que fallecieron tres fueron por problemas hi-
pertensivos, lo que demuestra su alta frecuencia
como indice de mortalidad (9).

En cuanto a la mortalidad neonatal debe conside-
rarse la precoz ya que desconocemos lo sucedido
con los recién nacidos puesto que su estancia post-
parto no es mayor de 24 horas (5,6). Nuestra tasa
de mortalidad neonatal precoz es de 10.5x1000

Nacidos vivos. Tomando en cuenta el nimero de
obitos (79), resulta que la Tasa de Mortalidad Fetal
General (5) es de 15.2x1000 nacimientos y la Tasa
de Mortalidad Perinatal General (5,6) es de 25.3x
1000 nacimientos, cifra que esta por debajo de la
informada por Lubchenco (7). Estos datos coinci-
den con los presentados por el Dr. Lépez Canales
en nuestro medio (8), y representan lo que al Hos-
pital se refieren, ya que a nivel nacional el sub-
registro distorciona la realidad.

Consideramos importante conocer lo que sucede
diariamente en Admision de Unidad de Partos,
puesto que es punto clave para la evaluacion y dis-
tribucion de las pacientes que acuden a solicitar
servicios. Esta localizado en la misma &rea de la
Unidad, que a su vez ocupa una zona amplia del
4to. piso del Bloque Materno Infantil del Hospital
Escuela; esta ubicacion es desde ya el primer pro-
blema puesto que es un servicio que debe conside-
rarse de emergencia dadas las multiples compli-
caciones obstétricas conocidas que requieren de
una intervencion rapida y segura. No existe en el
Hospital forma que las pacientes embarazadas
sean evaluadas en Emergencia para después ser
trasladadas a la Unidad de Partos, ya que ese ser-
vicio estd constantemente abarrotado por pacien-
tes con problemas ginecoldgicos y obstétricos de
las primeras semanas de gestacion. Asi las cosas,
las pacientes llegan directamente a Admision, mu-
chas de ellas porque creen tener problemas, otras
porqgue nunca han sido vistas en el embarazo, por
lo que lejos de ser una verdadera admisién de pa-
cientes con trabajo de parto o con alguna compli-
cacion del embarazo se ha convertido en una con-
sulta externa durante 24 horas. Esto explica por-
que de 8.828 pacientes que acudieron a Admision,
620/0 fueron ingresadas a la Unidad, 4o0/0 se hos-
pitalizaron en otras salas del Departamento y un
340/0 (3.056 pacientes) que es un porcentaje con-
siderable fueron despachadas a su domicilio.

El personal médico asignado a la Unidad de Partos
es relativamente reducido, rotan un Residente de
Tercero y Segundo Afio, uno o dos de primer afio
y cinco internos de pregrado, tanto en las horas
del dia como durante las guardias mas dos especia-
listas diurnos y uno nocturno. Por lo que con el
volumen de partos su actividad asistencial es cons-
tante y si se tiene a un residente y a un interno pa-
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ra Admisidn el exceso de pacientes que son vistas
diariamente disminuye el aprovechamiento de éstos
médicos en el &rea de Labor y Expulsién de la Uni-
dad.

Si se toma en cuenta que el Hospital Escuela es un
centro de referencias practicamente de toda la re-
publica, hay una sobrecarga de demanda asistencial
que con los recursos disponibles no es posible satis-
facer. El Bloque Materno Infantil cuenta Gnica-
mente con 60 camas para Puerperio Normal, con
otras pocas para patologia del embarazo y puerpe-
rio, asi que el nimero de partos ha excedido la ca-
pacidad por lo que es obligatorio ampliar o buscar
otras areas para su mejor atencién.

La reduccion de los dias de hospitalizacién para
Puerperio Normal ha sido motivo de gran preocu-
pacion, porque hemos llegado al minimo permici-
ble de 24 horas post-parto, lo que es contraprodu-
cente tanto por la patologia de este periodo puer-
perial que no es detectable, como por los costos
hospitalarios que se van incrementando con los
reingresos de las pacientes con cuadros patoldgicos
que pudieron haberse diagnosticado y tratado
oportunamente.
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SECCION GREMIAL

LEY DEL ESTATUTO DEL MEDICO EMPLEADO,
RATIFICADA CONSTITUCIONALMENTE
EL 30 DE OCTUBRE DE 1985

CONGRESO NACIONAL
HONDURAS, C. A.

POR TANTO:
DECRETA: La siguiente, LEY

DEL ESTATUTO DEL MEDICO EMPLEADO

CAPITULO | DE LOS FINES Y
OBJETIVOS DE LA LEY

ARTICULO 1.- La presente Ley, enmarcada en los
principios de justicia social del Codigo del Trabajo,
y los de la Administraciéon Pablica amparados en la
Ley de Servicio Civil, regula las labores 06 servicios
de trabajo de los Médicos y Cirujanos, debidamente
colegiados tanto como servidores de las dependen-
cias del Estado en organismos centralizados, des-
centralizados 6 desconcentrados y cuando presten
sus servicios bajo la continuada dependencia de
personas naturales ¢ juridicas de derecho privado.

ARTICULO 2.- SON OBJETIVOS DE ESTA LEY.

a) Proteger, dignificar y capacitar a los médicos
debidamente colegiados;

b) Incrementar la eficiencia del trabajo prestado
por los médicos,

c) Establecer las bases justas de las normas de
ingresos y régimen salarial del médico em
pleado;

d) Garantizar la estabilidad laboral del médico
empleado;

e) Regular jornadas, turnos y descansos obliga-
torios a fin de garantizar la eficiencia profe-
sional médica;

f)  Garantizar una justa distribucion de sus pues
tos;

g0 Garantizar adecuadas condiciones de trabajo
de acuerdo a normas establecidas entre el
Colegio Médico de Honduras e instituciones
empleadoras; vy,

h) Procurar el cumplimiento de los acuerdos na-
cionales e internacionales a fin de fomentar
fuentes de empleo.

ARTICULO 3.- Quedan excluidas de las regulacio-
nes de la presente Ley aquellas actividades médicas
realizadas en el ejercicio libre de la profesion, por
mandato judicial o por causa de una emergencia
nacional declaradas oficialmente.

CAPITULO II
DEL CAMPO DE APLICACION

ARTICULO 4.- La presente Ley es aplicable a los
médicos debidamente registrados en el Colegio
Médico de Honduras.

CAPITULO 11l DE
LOS REQUISITOS

ARTICULO 5.- En toda contratacién o nombra-
miento para la prestacidn de servicios cuya natu-
raleza sea propia del ejercicio de la medicina, ge-
neral o especializada, el médico empleado debera
llenar los requisitos siguientes:
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a) Haber obtenido el titulo de Médico y Ciru
jano extendido o reconocido por la Univer
sidad Nacional Autonoma de Honduras.

b) Estar inscrito en el Colegio Médico de Hon
duras y encontrarse en pleno goce de sus de
rechos gremiales; y,

¢) No estar moroso en el Colegio Médico de
Honduras.

ARTICULO 6.- Cuando el servicio requiera espe-
cializacién en cualquiera de las ramas de la medi-
cina, debera ostentar el reconocimiento del Colegio
Médico de Honduras.

ARTICULO 7.- Toda contratacién o nombramien-
to para la prestacién de servicios médicos, generales
o0 especializados, bajo la subordinacion o dependen-
cia de un empleador natural 6 juridico de derecho
publico o privado, debera someterse a concurso.
Sin perjuicio de sus facultades legales para decidir
el ingreso, contratacion o nombramiento, la enti-
dad empleadora reglamentard dichos concursos
oyendo previamente las recomendaciones técnicas
del Colegio Médico de Honduras.

CAPITULO IV DE
LOS DERECHOS

ARTICULO 8.- Los Médicos empleados gozan de
los derechos y garantias siguientes:

a) Recibir el pago completo de su remuneracién
desde el dia que inicio la prestacion del servi
cio, aunque su nombramiento se encontrare
en trdmite, a fin de garantizar la relacion ma
terial de trabajo y proteger el servicio efecti
vamente realizado;

b) A la estabilidad en el trabajo o empleo, en
consecuencia, no podra ser trasladado sin su
consentimiento expreso y sin causa debida
mente justificada; tampoco seréa descendido
o despedido sin que proceda justa causa para
ello y la observancia del procedimiento ga
rantizando su defensa;

c) Ser ascendido o promovido a puestos de ma
yor jerarquia y sueldo, mediante la compro
bacidon de su eficiencia y méritos, de acuerdo
con la clasificacién de puestos y salarios que
la Ley establece;

d) Gozar anualmente de vacaciones remuneradas
y reglamentadas en los términos establecidos
por esta Ley; vy,

e) Todos los derechos y garantias consignadas en
la Constitucion de la Republica, la presente
Ley, el Codigo de Trabajo, la Ley del Servicio
Civil y demés Leyes aplicables. En todo caso
podréa invocar aquellas disposiciones conteni
das en dichas leyes cuando le sean mas favo
rables.

CAPITULO V
DE LAS PROHIBICIONES Y OBLIGACIONES
SECCION |

DE LAS OBLIGACIONES DE LOS PATRONOS Y
EMPLEADORES

ARTICULO 9.- Ademas de las contenidas en otros
articulos de esta Ley, son obligaciones de los patro-
nos o empleadores las siguientes:

a) Pagar al médico empleado la remuneracion
establecida en las condiciones y periodos se
flalados en esta Ley;

b) Pagar al médico empleado el salario corres
pondiente al tiempo que dejare de trabajar
por razones imputables al patrono o emplea
dor;

¢) Proporcionar local seguro para la guarda de
los medios, instrumentos y Utiles de trabajo
pertenecientes al médico empleado, siempre
que estas permanezcan en el lugar que presten
los servicios sin que sea licito retenerlos a
titulo de indemnizacidn, garantia o cualquier
otro. El inventario de medios, instrumentos o
tiles de trabajo, debera hacerse siempre que
cualquiera de las partes lo solicite.
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SECCION 11

DE LAS PROHIBICIONES A LOS PATRONOS O
EMPLEADORES

ARTICULO 10.- Se prohibe a los patronos o em-
pleadores:

a) Contratar o nombrar menos de un 900/0 de
Médicos colegiados hondurenos por nacimien
to, porcentaje que se calculara sobre la base
del nimero total de médicos a emplearse,
nombrarse o contratarse;

b) Pagar a los médicos empleados, hondurenos
por nacimiento, menos del 850/0 del total de
los salarios que devengare el personal médico
en la respectiva empresa, establecimiento o
institucion; y

c) Discriminar a los médicos por motivos de ra
za, religion, credos politicos y situacion eco
némica, impidiéndoles laborar en estableci
mientos de asistencia social, docentes o de
cualquier otra indole.

SECCION 11l

DE LAS OBLIGACIONES DE LOS MEDICOS
EMPLEADOS

ARTICULO 11. Son obligaciones de los médicos:

a) Todas las que le impongan las Leyes, contra
tos individuales, contratos colectivos, regla
mentos o provenientes de cualquier otra fuen
te con fuerza legal, siempre y cuando dichas
obligaciones no disminuyan, tergiversen o
modifiquen los derechos emanados de la pre
sente Ley.

En caso de controversia, las partes podran so-
meterse su caso al Colegio Médico de Hondu-
ras, quien actuard como amigable compone-
dor;

b) Todo médico empleado esta obligado a tomar
cursos de capacitacion o participar como ins
tructor o expositor en los mismos, periédi
camente y con intervalos no mayores de dos
(2) afios; y,

c) Todo Médico empleado para optar a cargos o
puestos dependientes se sometera previamente
a concurso, en caso de ser un cargo de Jefatu
ra deberd someterse a concurso cada tres (3)
anios.

d) Las obligaciones 2 y 3 seran reglamentadas.
SECCION IV

DE LAS PROHIBICIONES A LOS
MEDICOS EMPLEADOS

ARTICULO 12.- Se prohibe a los médicos emplea-
dos:

a) Celebrar contratos de trabajo o aceptar nom
bramientos implicando la prestacion de servi
cios médicos para dos empleadores durante la
misma jornada u horario;

b) Traslapar jornadas u horarios. Se entiende por
traslape cuando el inicio de la jornada u hora
rio siguiente esta comprendido antes de la ho
ra de la conclusion de la jornada que antece
de; vy,

c) Optar cargos o puestos dependientes, aunque
no recibiere remuneracién, si al hacerlo susti
tuyere a un colega que se encontrare en huel
ga o paro justificado; o estuviere cesante por
despido o suspensién injustificada.

CAPITULO VI
DE LAJORNADA

ARTICULO 13.- Las disposiciones del presente
Capitulo son de observancia general, no obstan-
te las modalidades de las jornadas del médico em-
pleado sujetas a leyes o reglamentos, y contratos
0 convenios legalmente suscritos, tendran validez
si no contravienen o modifican a la presente Ley.

ARTICULO 14.- La jornada de trabajo podra ser:
ordinaria, extraordinaria, diurna, nocturna, mixta,
de guardia y por hora.

ARTICULO 15.- La jornada diurna esta compren-
dida entre siete ante meridiano (7:00 a.m.), a siete
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pasado meridiano (7:00 p.m.); la jornada nocturna
estd comprendida entre siete pasado meridiano
(7:00 p.m.) a siete ante meridiano (7:00 a.m.); la
jornada mixta comprende periodo diurno y noc-
turno.

ARTICULO 16. La jornada ordinaria de trabajo
serd de 6 horas, por tiempo completo. Intermedio
de cuatro (4) 6 cinco (5) horas y de medio (1/2)
tiempo de tres (3) horas diarias de lunes a viernes,
y podran desempefiarse dos (2) jornadas ordinarias
de trabajo siempre y cuando no exista traslape de
horario.

ARTICULO 17.- La jornada extraordinaria de tra-
bajo sera toda labor efectiva que se ejecute fuera
del limite maximo de seis (6) horas que determina
la jornada ordinaria de trabajo para un mismo pa-
trono 6 empleador. Se incluye el descanso semanal
obligatorio y los dias feriados ¢ de fiesta nacional.

ARTICULO 18.- Se denomina jornada de gurdia el
tiempo efectivo de trabajo realizado por el médico
como apoyo a servicios de emergencia hospitalaria,
la cual no excedera de doce (12) horas diarias en
cada periodo de veinticuatro (24) horas sucesivas,
guedando sujeta al procedimiento de control que
establezca el reglamento de la presente Ley.

ARTICULO 19.- El Médico Empleado solo podra
realizar una jornada de guardia, la cual no excedera
de 72 horas al mes, salvo casos calificados.

ARTICULO 20.- La jornada por hora no sera me-
nor de dos (2) horas diarias.

ARTICULO 21.- El Colegio Médico de Honduras a
través de su Junta Directiva llevara un registro de
las jornadas para vigilar el exacto cumplimiento de
esta Ley.

CAPITULO VII

DE LAS VACACIONES Y DE LOS DESCANSOS
Y PERMISOS

ARTICULO 22.- Todo médico empleado tendra
derecho a vacaciones anuales remuneradas y paga-
das anticipadamente, tomandose como base el pro-

medio del salario ordinario por él lievengado duran-
te los Gltimos seis (6) meses.

ARTICULO 23.- El periodo de vacaciones del mé-
dico empleado, por cada afio de trabajo continuo
al servicio del mismo patrono, tendra como dura-
cion minima la que se expresa a continuacion:

a) Después de un (1) afio ae servicio continuos,
doce (12) dias habiles consecutivos;

b) Después de dos (2) afios de servicios conti
nuos, quince (15) dias habiles consecutivos;

c) Después de tres (3) afios de servicios conti
nuos, veinte (20) dias habiles consecutivos; y,

d) Después de cinco (5) afios 0 mas de servicios
continuos, treinta (30) dias habiles consecu
tivos.

ARTICULO 24.- El médico empleado que esté ex-
puesto habitualmente en sus labores a los efectos
nocivos de agentes tales como anestésicos, radia-
ciones ionizantes y otros riesgos debidamente
calificados, tendran derecho a doce (12) dias labo-
rales anuales de descanso especial, los cuales se to-
maran seis (6) meses después de sus vacaciones or-
dinarias. Este descanso especial no sera acumulati-
vo y deberéd tomarse obligatoriamente una vez al
afio.

ARTICULO 25.- No perjudicara el derecho de va-
caciones anuales remuneradas, el haber gozado de
descanso legal obligatorio, licencias o permisos con
goce de sueldo, permisos por enfermedad u otras
causas analogas.

ARTICULO 26.- ElI Médico Empleado gozara de
su descanso semanal obligatorio, luego de haber
cumplido su jornada semanal ordinaria.

ARTICULO 27.- Los Médicos Empleados tendréan
derecho a permisos especiales o licencias en los si-
guientes casos:

a) Para desempefiar cargos publicos o administra-
tivos de direccion superior o de eleccion po-
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pular, por el tiempo que fuese nombrado, sin
goce de salario y sin percter sus derechos labo-
rales;

b) Con el propésito de realizar estudios de post
grado, por el tiempo que amerite su especia-
lizacion, y de acuerdo al Reglamento de Es
pecialidades del Colegio Médico de Honduras;

c) Licencias con goce ae salario, por motivos
personales justificados ae acuerdo al Regla
mento Interno correspondiente, sin exceder
ae veinte (20) dias laborales, anualmente;

d) Permisos con goce de remuneracion ordina
ria para asistir a las Asambleas Generales Or
dinarias y Extraordinarias del Colegio Médi
co de Honduras, Seminarios, Congresos Mé
dicos, Conferencias, Cursos de Capacitacion
y cumplir comisiones y misiones gremiales;
cuya extensién y oportunidad seréan regula
das reglamentariamente.

e) Por enfermedad comun o de cualquier otro
tipo, con goce de salario, hasta por cinco {5}
dias consecutivos en un (1) mes, sin que es
tas puedan exceder de veinte (20) dias en
el afio; teniendo que presentar Certificacion
Médica.

ARTICULO 28.- El goce de vacaciones, licencias o
permisos, no afectard la continuidad ni la antigie-
dad en el trabajo, sin embargo, en los numerales
1) y 2) del Articulo que antecede solo se recono-
cera la antigiiedad.

ARTICULO 29.- El Médico Empleado no podra
ser interrumpido durante sus vacaciones, licencias
0 permisos concedidos, sin embargo, su emplea-
dor podra ordenarle el reintegro por necesidad
justificada, en este caso los gastos ocasionados
seran a cargo del patrono y el empleado conser-
vard el derecho a reanudarlas.

ARTICULO 30.- Las vacaciones podran ser acumu-
ladas por dos (2) periodos consecutivos, por causa
justificada, y podran ser tomadas en forma conti-
nua previa solicitud y aprobacién del Jefe respec-
tivo.

ARTICULO 31.- El periodo vacacional sera sefia-
lado con anticipacion de por lo menos tres (3) me-
ses a la fecha en que se iniciare el goce de las mis-
mas. La remuneracion a que tiene derecho el mé-
dico empleado debera hacerse efectiva dentro de
los diez (10) dias anteriores al inicio de sus vaca-
ciones.

CAPITULO
VIII DEL
SALARIO

ARTICULO 32.- El salario o sueldo que devengara
el médico empleado podréa ser estipulado mediante
contratos individuales, contratos colectivos o asig-
nados presupuestariamente, pero en ningln caso
seran inferiores al minimo prescrito por la presente
Ley.

ARTICULO 33.- El salario minimo o base inicial
para médicos generales serd de L. 2.500.00 (DOS
MIL QUINIENTOS LEMPIRAS No/100) mensua-
les, remunerando la jornada ordinaria diurna de
seis (6) horas de trabajo. El salario minimo de jor-
nada ordinaria nocturna tendrd un veinticinco
por ciento (250/0) mas sobre el salario minimo de
la jornada ordinaria diurna.

ARTICULO 34.- El salario minimo o base para
médicos especialistas sera de L. 3.000.00 (TRES
MIL LEMPIRAS No/100) mensuales, remune-
rando la jornada ordinaria diurna de seis (6) horas
de trabajo. El salario minimo de jornada ordinaria
nocturna tendrd un veinticinco por ciento (250/0)
mas sobre el salario minimo de la jornada ordina-
ria diurna.

ARTICULO 35.- Los empleadores o patrones es-
tableceran la clasificacion de puestos y salarios
de los profesionales médicos, sujetandose en todo
lo pertinente a la presente Ley.

ARTICULO 36.- Los salarios se fijaran en relacion
directa al puesto o cargo, por consiguiente cada
médico empleado recibira la remuneracién corres-
pondiente al cargo o puesto efectivamente desem-
pefiado, de acuerdo con la presente Ley.

ARTICULO 37.- El salario minimo o base para los
Médicos Generales o Especialistas, en la jornada
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Por horas sera proporcional al salario de la jornada
ordinaria diurna.

El salario minimo en la jornada horario nocturna
tendra el veinticinco por ciento (250/0) mas sobre
el salario minimo de la jornada horario diurna.

ARTICULO 38.- Los salarios en todo lo proceden-
te, seran calculados segun la jornada o los horarios
establecidos con sujecion pero nunca menores al
minimo consignado en esta Ley.

ARTICULO 39.- Las instituciones igualaran los
salarios del médico empleado docente, administra-
tivo y de servicio en el sentido de que todos los
gue tengan una misma clasificacion, gozaran de
igual salario base.

ARTICULO 40.- Las instituciones haran efectivos
los pagos de 3os sueldos mensuales que correspon-
den a sus médicos empleados a mas tardar el dia
veinte (20) de cada mes en el lugar donde desem-
pefian sus labores.

Cuanto por razones no imputables a la institucion
no se hiciere efectivo en esa fecha, el pago se efec-
tuard dentro de los cinco (5) dias siguientes.

ARTICULO 41.- El salario que se pague por mes
incluye el pago de los dias de descanso y de asueto.

ARTICULO 42.- La jornada extraordinaria tendra:

1) Un veinticinco por ciento (250/0) en recargo
sobre la jornada ordinaria diurna cuando se
efectle en periodo diurno.

2) Un cincuenta por ciento (500/0) de recargo
sobre el salario de la jornada diurna cuando
se efectle en periodo nocturno; vy,

3) Un setentay cinco por ciento (750/0) de
recargo sobre el salario de la jornada noctur-
na cuando la jornada extraordinaria sea pro
longacién de aquella.

ARTICULO 43.- La jornada de guardia tendra un
salario equivalente a una jornada ordinaria diurna
de seis (6) horas.

ARTICULO 44.- Durante la vigencia del contrato
o nombramiento, el Médico Empleado tiene dere-
cho a percibir un zonaje equivalente a un veinticinco
por ciento (250/0) sobre su salario, cuando la
prestacion a el servicio sea efectuado permanente-
mente en una zona rural, inhdspita, de dificil acceso
o fronteriza, determinadas segun la reglamentacion
correspondiente.

ARTICULO 45.- Si en virtud de Convenio del Mé-
dico Empleado trabajare durante los dias de des-
canso o los dias feriados o de fiesta nacional, se
pagara con el duplo del salario correspondiente a
la jornada ordinaria, en proporcion al tiempo
trabajado sin perjuicio del derecho a cualquier
otro dia de descanso en la semana.

ARTICULO 46.- Todo Médico Empleado que fuere
removido injustificadamente de su cargo, tendra
derecho a percibir una indemnizacion equivalente
a un mes de sueldo por cada afio de servicio, no
excediendo de 8 meses y, ademas al pago de dos
(2) meses de salario en concepto de preaviso cuando
este no se le hubiere concedido.

ARTICULO 47.- Cuando la terminacién de la pres-
tacion del servicio concluya unilateralmente por
parte del Médico Empleado se le otorgara una bo-
nificacion por sus servicios prestados, no
inferiores al sesenta por ciento (600/0), calculada
en base a lo establecido en el Articulo que
antecede.

ARTICULO 48.- Las disposiciones contempladas
en los Articulos que anteceden no son excluyentes
del goce de otros beneficios establecidos en el
Cddigo del Trabajo y la Ley del Servicio Civil.

CAPITULO IXDE LA
RESPONSABILIDAD

ARTICULO 49.- Los Médicos Empleados son res-
ponsables durante el ejercicio de sus funciones o
en el desempefio de sus cargos, de acuerdo con lo
estipulado por las Leyes.

ARTICULO 50.- Cuando el Médico Empleado fuera
nombrado o electo para desempefiar funciones de
direccidén superior, docente o administrativa se
desempefiara en el tiempo asignado para su cargo
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y no podréa efectuar otras funciones en el mismo
horario.

ARTICULO 51.- El Médico velara por los cuidados
gue se presten a los pacientes bajo su responsabili-
dad y exigira el mismo comportamiento al perso-
nal que dirige.

ARTICULO 52.- Los médicos de guardia seran
responsables de los cuidados de los pacientes inter-
nos y de los que sean atendidos en emergencia.

CAPITULO X DE
LAS SANCIONES

ARTICULO 53.- Las faltas cometidas por los Médi-
cos Empleados seran sancionadas con medidas dis-
ciplinarias segun la gravedad de la infraccién de
conformidad con lo establecido en la presente Ley
y sus Reglamentos.

ARTICULO 54.- Se clasifican las faltas en leves,
menos graves y graves. Se establecen las medidas
siguientes:

1)  Amonestacion;

2)  Suspension temporal sin goce de sueldo; y

3) Destitucion de su cargo.

Esto sera objeto de reglamentacidon especial.

ARTICULO 55.- No se aplicaran las sanciones a
que se refiere el Articulo anterior, sin antes haber
investigado los cargos y oido al Médico cuestiona-
do, garantizandole plenamente su defensa mediante
el uso de los recursos legales que procedan.

ARTICULO 56.- Las sanciones, cuando procedan,
seran aplicadas por la autoridad nominadora, el
patrono o su representante de acuerdo con lo esta-
blecido en el Articulo anterior y lo que al respecto
prescriban las Leyes y Reglamentos.

ARTICULO 57.- Los Médicos Empleados seran
despedidos o removidos de sus cargos por las cau-
sas 0 motivos establecidos en las Leyes vigentes y el
Reglamento de la presente Ley.

ARTICULO 58.- Cualquiera que fuese la Ley a
aplicarse el Médico Empleado no podra recibir la
comunicacidn del despido sino cuando se hubiese

Agotado la investigacién reglamentaria correspon-
diente.

ARTICULO 59.- Cumplidos los requisitos sefiala-
dos en el Articulo anterior, el empleador comuni-
cara la decision por escrito al Médico Empleado,
quien podra comparecer ante la autoridad compe-
tente en reclamo de sus derechos.

ARTICULO 60.- En caso de despido injustificado
el Médico Empleado tendra derecho, a su eleccion,
a una remuneracion en concepto de salarios deja-
dos de percibir a titulo de dafios y perjuicios, y a
las indemnizaciones legales convencién amiente pre-
vistas 0 a que se le reintegre al trabajo con el reco-
nocimiento de los salarios dejados de percibir a
titulo de dafios y perjuicios calculados desde la
fecha del despido hasta el dia en que se ejecute su
reinstalacion y de acuerdo al altimo salario por él
devengado.

ARTICULO 61.- Toda accion de despido referente
a un Médico Empleado, independiente de la auto-
ridad competente para conocer del reclamo o de-
manda, prescribira en el término de 60 dias habiles
contados a partir del siguiente dia en que se recibid
personalmente la comunicacion del despido.

ARTICULO 62.- Cuando la autoridad nominadora,
patrono o empleador, quisiera proceder a una re-
duccion de servicios o de personal, por razones de
orden presupuestario o para obtener una mas efi-
caz y econOmica organizacién administrativa res-
pecto al Personal Médico bajo sus ordenes, debera
llenar los requisitos impuestos por el Codigo del
Trabajo o por la Ley del Servicio Civil segun el caso
y si procediere a efectuarlo no habiendo cumplido
tales formalidades, entonces se presumira la exis-
tencia de despido injustificado. En todo caso se
respetara la antigiiedad.

CAPITULO XI DE
LOS INCENTIVOS

ARTICULO 63.- Créanse incentivos automaticos
en favor de los Médicos Empleados, su observancia
es obligatoria y debera contemplarlo en toda Clasi-
ficacién de Puestos y Salarios. Esto serd reglamen-
tado.
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CAPITULO XII DE LAS
JUBILACIONES Y PENSIONES

ARTICULO 64.- Los Médicos al servicio del Go-
bierno Central y de sus organismos autbnomos o
semiauténomos o desconcentrados, tendran dere-
cho a los beneficios que concede la Ley del Instituto
Nacional de Jubilaciones y Pensiones de los
Empleados y Funcionarios del Poder Ejecutivo.
Las aportaciones correspondientes seran obligato-
rias para patronos y empleados.

ARTICULO 65.- El Médico Empleado al pasar a la
Situacion de retiro, gozara de la jubilacién a que
tenga derecho de conformidad con el tiempo y
sueldos devengados en las diferentes instituciones
en donde haya laborado y seguird como cotizante
al Instituto Hondurefio de Segundad Social (IHSS).

CAPITULO XIll1

DE LAS DISPOSICIONES FINALES Y
TRANSITORIAS

ARTICULO 66.- Los reglamentos a que se refiere
esta Ley seran emitidos por la Secretaria de Estado
en el Despacho de Salud Publica y centro del plazo
de tres meses siguientes a su entrada en vigencia,
debiéndose oir previamente la opinién del Colegio
Médico de Honduras y de las Instituciones Publicas
o Privadas que tengan a su servicio Médicos Em-
pleados.

ARTICULO 67.- Los problemas que pudieran sur-
gir con motivo de dificultades en la aplicacion de la
presente Ley y su Reglamento, podran ser consul-
tados ante la Direccion General de Servicio Civil o
bien ante la Secretaria de Trabajo y Asistencia So-
cial, sin perjuicio de que el Médico Empleado pueda
acudir a la jurisdiccion correspondiente.

ARTICULO 68.- Todas las instituciones que tengan
a su servicio Médicos Empleados, deberan dentro
de un plazo no mayor de tres meses, adaptar sus
horarios, jornadas y salarios de trabajo a la presente
Ley.

ARTICULO 69.- La antigliedad de los Médicos Em-
pleados nombrados con anterioridad a la promul-

gacién de esta Ley, se contara a partir de la fecha
de su nombramiento en cualquier institucién, siem-
pre que la prestacion de servicios haya sido en for-
ma continua.

ARTICULO 70.- La presente Ley sera aplicada a
la Universidad Nacional Auténoma de Honduras
(UNAH), sin perjuicio de su autonomia consti-
tucional, pero de acuerdo con sus posibilidades de
orden econdémico, materializadas a través de una
contratacion colectiva.

Quedan exceptuados los Médicos Empleados en
los servicios asistenciales cuya relacion de trabajo
se regularad de acuerdo con las normas establecidas
en esta Ley.

ARTICULO 71.- La aplicacion de la presente ley
respecto a la ejecucion de los beneficios econémi-
cos seran ejecutados en un periodo de tres (3)
afios, mediante incrementos 0 nivelaciones conse-
cutivas no inferiores al treinta por ciento (300/0)
anualmente, efectivas a partir del lo. de enero de
1986.

ARTICULO 72.- La presente Ley entrara en vigen-
cia a partir del dia de su publicacién en el Diario
Oficial"La Gaceta".

Dado en la ciudad de Tegucigalpa, Distrito Central,
en el Salén de Sesiones del Congreso Nacional, a
los 30 dias del mes de octubre de mil novecientos
ochenta y cinco.

José Efrain Bu Girén
Presidente

Al Poder Ejecutivo;
Por tanto Ejecltese

Dr. Roberto Suazo Cérdova
Presidente

RATIFICADA CONSTITUCIONALMENTE
POR UNANIMIDAD



Homenaje de la Sociedad de Ciencias Neurologicas de Honduras al Dr. Rene
Valladares Lemaire durante la Clausura del Il Curso_Internacional de Neuro-
logia Neurocirugia y psiquiatria Infantil, el 26 de julio de 1985.

Dr. César Castellanos Madrid

Presidente del Colegio Médico de Honduras Dr. Rene
Valladares L.

Homenajeado por La Sociedad de Ciencias Neuroldgicas

Sefiores conferencistas invitados Dres.: Ignacio
Pascual Castroviejo de Madrid, Espafia, José
Tomas Vilaltella de Barcelona, Espafia, Luis Schut
de Philadelphia Estados Unidos de Norteamérica,
Ramén Peria Alvarez de México, Colegas del area
Centroamericana y auditorio en General.

Es para mi un alto honor como representante de
una de las Sociedades mas activas de este pais
como es la Sociedad de Ciencias Neuroldgicas de
Honduras el dar por concluido uno de los mejores
cursos de educacion médica que se han llevado a
cabo en los Gltimos afios.

No queremos finalizar este conclave sin dar
relevancia a nuestros valores nacionales, y en esta
oportunidad la Sociedad nuestra ha querido
brindar un homenaje a uno de nuestros miembros
mas distinguidos, expresidente de esta Sociedad,
Jefe durante muchos afios de las salas
hospitalarias en el area de la neurocirugia y
maestro indiscutible de generaciones de medicos
que en la actualidad brindan lo mejor que tienen a
nuestra querida patria.

Nos referimos sin lugar a dudas al Dr. Rene
Valladares Lemaire, miembro ademas fundador
de nuestra Sociedad, y digno ejemplo a imitar por
todos nosotros.

El Dr. Valladares Lemaire vino a Honduras cuando
las. Ciencias Neurologicas se encontraban en
pafales, y desde entonces se empefié en una lucha
nada facil tratando de sacar de la incertidumbre a
todos aquellos estudiantes de medicina que
mirdbamos en las ciencias neuroldgicas un tabu
debido a lo arido que habia sido el estudio de las
ciencias basicas dirigidas a estas especialidades.

Esta gran labor le
ha sido en parte recompensada al ver como
muchos de sus alumnos nos hemos orientado en
este sentido y en la actualidad contamos con
especialistas en Neurocirugia, Neurologia, neuro-
Io?l'a infantil y neuropatologia, todos unidos en un
solo haz de voluntades que han permitido que la
lucha de nuestro profesor ya no sea aislada.

Todas las acciones de superacion cientifica que
lleva a cabo esta Sociedad han contado con el
dlnamlsmody el consejo oportuno del Dr. Rene
Valladares del cual nunca hemos recibido un "no™
independientemente de lo dificil que pueda ser
una responsabilidad. Recibe pues Dr. Valladares
este humilde Homenaje junto con su familia entre-
gandole un Diploma como recordatorio de este
Importante momento.

Ojala y este acto sirva como ejemplo a otras
Sociedades Médicas y recuerden (iue los estimulos
a hombres que lo merecen conlleva sin lugar a
dudas a la superacion cientifica y gremial de todos
los médicos de Honduras.

Damos pues con estas palabras, clausurado el 11
Curso Internacional de Neurologia Neurocirugia
y Psiquiatria Infantil.

Muchas gracias

Dr, Rigoberto Cuéllar Alvarenga
Presidente





