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EDITORIAL

.Y EL INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL?

Honduras asiste en estos momentos a su consolida-
cion Democratica, un nuevo gobierno electo por
voluntad popular ha tomado las riendas de la na-
cion, lo que constituye una reafirmacidon a nuestra
vocacion libre y un alejamiento de la sombra de la
violencia.- De igual manera el ejercicio de la justicia
requiere de apoyos importantes que den cada dia
credibilidad a los veredictos de toda indole.

En ese marco aparece La Medicina Legal como una
necesidad que requiere todo el apoyo gubernamen-
tal, dada su trascendencia médico-social y su im-
portancia en el ejercicio institucional, dentro de lo
que serla el Instituto de Medicina Legal de Hon-
duras.

¢Por qué creemos que un proyecto de esta natura-
leza debe ser una realidad en nuestro Pais?.-Preci-
samente porque abordaria en forma seria y cientifi-
ca, h que en este momento ha cobrado importan-
cia por su alarmante crecimiento: como ser la de-
lincuencia.- Intervendria en el diagndstico de
homicidios, suicidios y muertes accidentales.-Acla-
raria e intervendria en diagnostico de lesiones,
violaciones, enfermedades y accidentes de trabajo.-

Ademas pronostica la cuantia de la disminucién de
la capacidad de un trabajador lesionado.

En consecuencia, si es capaz de calificar una muerte
como homicidio y explicar el mecanismo de como
se efectud, contribuird a que la sociedad escoja por
medio de sus tribunales, el tratamiento adecuado
con el autor y procurara en forma mas racional su
rehabilitacién social.

Pero ademas, el Instituto de Medicina Legal de
Honduras, realizaria una valiosa funcién preventiva,
pues al aportar elementos cientificos para castigar
al culpable y exhonerar al inocente, en forma pro-
gresiva disuadira a mucho delincuente potencial a
infringir la ley.

Estamos seguros que ningln estado moderno tiene
una adecuada administracion de justicia sino cuenta
con una buena organizacién Médico—Legal, por eso
nos preguntamos: ¢y el Instituto de Medicina Legal, |
cuando?

Tiene la palabra el gobierno central



NOTA DEL DIRECTOR

Durante tres afios he estado al frente de esta nuestra Revista Médica
Hondurena, la tomé atrasada y un tanto olvidada, pero hoy con satisfaccion
les digo que va al dia, y circula en los principales centros de distribucion
bibliografica mundial como ser Los Estados Unidos, Suiza, Espafa, Chile,
Costa Rica, de donde se reparte a otras latitudes.

Al ser Director, vi. realizado uno de los anhelos y suefios de mi vida de estu-
diante de Medicina, por eso quiero agradecerles la oportunidad que me dieron
de servirles desde esta tribuna Cientifica, Social y Gremial.

Nuevos Colegas con mentalidad dindmica estaran con ustedes.- Hasta pronto.
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EFICACIA DE NIFEDIPINA SUBLINGUAL

EN EL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA
DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMATICA

Dr. Manfredo Turcios R. * Dr.
Hugo A. Rodriguez M. ** Dr.
Nelson Velasquez G. ***

RESUMEN

Se determind el efecto hipotensor de nifedipina —
un vasodilatador antagonista de calcio — en 111
pacientes {76 mujeres, 35 hombres) con hiperten-
sion arterial sistémica moderada a severa. La
presion arterial sistolica (PAS) inicial fue de 188.7
b 10.6 mmHg. (X £ 1DS); la presion arterial
diastolica (PAD) basal fue de 117.3 = 3.8 mmHg. y
la frecuencia cardiaca (FC) fue de 93 + 4 latidos
por minuto. Treinta minutos después de la admi-
nistracion sublingual de nifedipina, la presion
arterial sistolica disminuy6 a 141.6 £ 9.2 mmHg.
(p < 0,0005) y la diastdlica a 87.9 + 3.4 mmHg.
(p < 0,0005), la frecuencia cardiaca fue de 90 + 3
latidos por minuto (p > 0,05). No se observaron
reacciones adversas. La nifedipina es una droga
hipotensora rapida y segura y puede ser utilizada
como tratamiento no parenteral de emergencias
hipertensivas.

INTRODUCCION

En la ultima década, se han utilizado muchos
nuevos medicamentos en el tratamiento de la
hipertension arterial(i); de todos ellos, los agentes
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bloqueadores de los canales de calcio han adquirido
especial importancia debido a su mecanismo de
accion diferente. Este grupo de drogas comprende
diversos compuestos quimicos que bloquean
selectivamente los canales de calcio en la membra-
na plasmatica de diversas células excitables y
disminuyen el potencial de despolarizacion produ-
cido por la entrada de iones cargados positivamente
— Ca’ — hacia el interior de la célula que tiene
carga negativa, ademas inhiben el proceso excita-
torio que se produce por el paso del calcio a través
de la membrana celular. Los bloqueadores de calcio
inhiben la funcidén contractil en el corazén y el
musculo liso del lecho vascular. El efecto inotro-
pico negativo y la vaso dilatacion sistémica tienden
a reducir la presion arterial y por lo tanto ofrecen
una base teorica para su uso en el tratamiento de la
hipertension arteriali’).

Actualmente se han utilizado tres bloqueadores de
calcio: diltiazen, verapamil y nifedipina. Es este
ultimo el que tiene mayor efecto sobre el musculo
liso del aparato cardiovascular. La nifedipina puede
ser utilizada por via sublingual y oral; por via sub-
lingual el inicio de accion es menor de 10 minutos,
el inicio de accion se retarda cuando se administra
via oral, la reduccion maxima de presion arterial
ocurre 15 a 30 minutos después de administracion
sublingual, el efecto dura de 3 a 5 horasi’) y su
eficacia en el tratamiento de hipertension severa
y emergencias hipertensivas ha sido descrita en
miltiples publicaciones™* m ).
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METODO

Se trataron todos los pacientes que consultaron al
Servicio de Urgencias Médicas del Hospital Escuela
en el periodo comprendido del lo. de junio, 1984
al 31 de enero, 1985, con presion arterial diastolica
mayor de 100 mmHg., con manifestaciones clinicas
como: cefalea, nauseas, marco, palpitaciones, dis-
nea, dolor toracico, insuficiencia cardiaca, encefa-
lopatia, y que ademas colaboraran con la admir
tracion sublingual de la droga. Se utilizé un esfig-
momanometro de mercurio estindar, tomando la
presion arterial en el brazo que ofreciera menor
dificultad técnica y considerando la presion arterial
diastolica como la fase V de los ruidos de Korotkoff
(desaparicion de los ruidos cardiacos audibles). Se
hicieron dos (2) tomas iniciales de presion arterial
(tiempo 0 y 5 minutos) cuyo promedio se considerd
como presion arterial basal; se procedié de igual
manera para la frecuencia cardiaca. Posteriomente
se administré6 una capsula gelatinosa de 10 mg. de
nifedipina (ADALAT&) que el paciente masticod y
mantuvo su contenido en la boca por lo menos
diez (10) minutos antes de deglutirlo. Después de
la administracion del medicamento se determiné
la presion arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC)
y pulso (P) cada minuto durante cinco minutos,
y luego cada cinco minutos durante treinta minu-
tos. Si transcurrido este tiempo el paciente persis-
tia hipertenso y sintomatico, se administraba una
segunda dosis de nifedipina y se procedia de la
misma manera. Si al cabo de una hora no se obser-
vaba mejoria, se cambiaba a otra forma de trata-
miento. Los pacientes fueron evaluados con
anamnesis, examen fisico, radiografia de torax y
E.K.G. Para el analisis estadistico se utilizo la
prueba t de Student para muestras pareadas.

RESULTADOS

Se trataron 111 pacientes (76 mujeres y 35 hom-
bres) con edad de 52.2 + 4.5 afios (rango 17 - 81
afos); la presion arterial basal (sistolica/diastolica)
fue de 188.7 + 10.6 / 117.3 + 3.8 mmHg. (rango
140-280/100-180), y la frecuencia cardiaca basal
fue de 93 + 4 latidos por minuto (rango 64-130).
El 80.20/0 (89/111) eran pacientes hipertensos
conocidos; el 75.70/0 (84/111) tenian diagndstico
de hipertension arterial esencial y 4.50/0 (5/111)
eran hipertensos secundarios; el 19.80/0 (22/111)

fueron pacientes nuevos. Las principales manifes-
taciones clinicas fueron: cefalea 90.090/0 (100/
111); palpitaciones 74.770/0 (93/111); nauseas
64.680/0 (72/111); disnea 55.850/0 (62/111);
angina 33.330/0 (37/111); insuficiencia cardiaca
8.1 o (9/111); parestesias 7.20/0 (8/111). El
de los hipertensos conocidos (80/111) i por
manifestaciones clinicas debidas He
medicamentos.

(94/111) de los pacientes, treinta

aés de la administracion sublingual de

nifedipina, la presion arterial basal dismi-

nu. A41.6 £92/87.9 + 3.4 mmHg. (rango 100-
180/ 1 0-150) (p < 0,0005) y la frecuencia cardiaca
fue de 90 + 3 latidos por minuto (rango 60 -126)
(p > 0,05); el 15.320/0 (17/111) necesitaron una
segunda dosis de nifedipina y a los 60 minutos se
obtuvo control adecuado de la presion arterial y de
sus manifestaciones clinicas.

Aun cuando hubo modificaciéon importante en la
presion arterial no se detectaron efectos indesea-
bles.

DISCUSION

Aun cuando no existe una separacion estricta entre
los valores normales de presion arterial y los de hi-
pertension, se han utilizado cifras arbitrarias para
separar a aquellos individuos que tienen riesgo au-
mentado de desarrollar enfermedad cardiovascular
o de beneficiarse con terapia médicai'®); el dafio a
nivel de 6rganos de choque como corazon, rifiones,
sistema nervioso central y retina es la causa princi-
pal de morbimortalidad especialmente en pacientes
con emergencias hipertensivas.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio de-
muestran la eficacia de la nifedipina para disminuir
la presion arterial en pacientes hipertensos aguda-
mente descompensados, podemos agregar a. esta
ventaja la facil administracion y su bajo costo.

Los trabajos recientes (> '®) con nifedipina - aun
cuando el nimero de pacientes es bajo - ademas de
la efectividad, demostraron algunos efectos colate-
rales como ser palpitaciones, calor generalizado y
sequedad de boca, que no se presentaron en este
estudio. Esos mismos autores encontraron resulta-
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NIVELES DE COLINESTERASA SERICA
Y SINTOMATOLOGIA OBSERVADOS EN
OBREROS QUE TRABAJAN CON INSECTICIDAS

ORGANOFOSFORADOS

Dres.Ana de Sierra, Gilberto Padilla 'y Pablo J. Cambar *

INTRODUCCION

La produccion Mundial de Plaguicidas en 1980 as-
cendié a mas de 7,500 millones de doélares, consu-
miendo América Latina el 80/0 de los mismos.

En Honduras el rubro de importacion corresponde
a insecticidas, fungicidas y productos similares es
grande, estimada para 1980 en 7,480 toneladas con
un valor de 42 millones de Lempiras. (Ver tabla 1)

En nuestro pais el elevado consumo de plaguicidas
se aplica por las necesidades agricolas y sanitarias
pero dada la naturaleza tdxica de los mismos, cual-
quier beneficio obtenido de su uso, se tiene que
traducir en un costo econdmico, bioldgico y social.

Desde el afio de 1974 en los Estados Unidos de
Norteamérica se ha restringido o prohibido el uso
de algunos insecticidas como D.D.T. Mirex, Clorde-
coe, Toxafene, Aldrin, Dieldrin, Heptacloro,
Clordano, Folidol y otros por diferentes problemas
toxicologicos(l): Carcinogenicidad dafio ecoldgico,
muerte de trabajadores, etc. Afortunadamente exis-
ten todavia insecticidas considerados menos toxi-
cos pero siempre peligrosos; como los insecticidas
botanicos, ciertos 6rganofosforados, etc., tanto al-

Los autores pertenecen a la Facultad de Farmacia y al
Departamento de Ciencias Fisiologicas, UNAH.

gunos de los vedados y los menos peligrosos no se
usan adecuadamente en nuestro pais, de alli que
constantemente oimos quejas de problemas vincu-
lados a su uso: contaminacién de la carne de expor-
tacion, muerte de peces en algunos rios, problemas
sexuales en fumigadores costeflos, resistencia de los
mosquitos a los insecticidas, intoxicaciones masivas
de militares en Marcala (2), intoxicaciones en las
zonas algodoneras del Sur(3). Sin embargo, carece-
mos de estudios epidemiologicos sistematicos que
establecen la relacion existente entre el uso de pla-
guicidas y la salud del pueblo hondurefio. Carece-
mos de datos sobre el dafio ecologico producido
por estos agro quimicos, de informacion estadistica
adecuada sobre los casos de intoxicacion aguda o
cronica, segin usuarios profesionales o en la po-
blacion general; tampoco tenemos programas de
proteccion médica o legal efectivos que ayuden a
disminuir el dafio que producen los mismos y exis-
ten otras deficiencias.

Este trabajo constituye la fase inicial de una inves-
tigacion epidemiologica prospectiva destinada a
conocer la magnitud del dafio producido en nues-
tro pais tanto a nivel urbano como rural por los
plaguicidas, con el objetivo de contribuir a la im-
plementacion de medidas preventivas, curativas o
legales que nos protejan. Como un mecanismo para
evidenciar los efectos biologicos de los insecticidas
organofosforados se cuantificaron los niveles séri-
cos de colinesterasa, se lograron establecer el rango
de valores normales y detectamos muchas personas
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con niveles subnormales tanto en los expuestos co-
mo en los controles, lo que podria en cierta medida
indicar contaminacién ambiental por uso agroqui-
mico, sanitario o casero. También estudiamos los
sintomas o signos mas frecuentemente comunica-
dos por los trabajadores que usan profesionalmente
los plaguicidas, relacionandose mas que todo a
efectos irritativos locales por ejemplo, oculares y
generales sobre el sistema nervioso central y apara-
to neuromuscular, depresion, debilidad, etc.

Se estudiaron también las condiciones laborales de
los trabajadores siendo las mismas usualmente ina-
decuadas.

La aparicion del Dengue hemorragico en miles de
personas de la zona del Caribe con peligro de ex-
tension al resto del pais, mas la posibilidad de lu-
chas quimico-biologicas implicadas en esta epide-
mia, refuerzan nuestra posicion de que debemos
esforzarnos mucho mas en el conocimiento de los
mecanismos de proteccion contra los vectores
transmisores de enfermedades a los seres humanos
o vegetales; sin olvidar que los plaguicidas nacieron
como armas de guerra quimico-bioldgicas y por lo
tanto son peligrosas para el futuro de la humanidad
si no se usan cientifica y racionalmente.

OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO

Fase inicial de un estudio epidemiologico-toxico-
logico prospectivo destinado a conocer la exposi-
cion de la poblacion hondurefia urbana y rural a las
plaguicidas y su efecto sobre la salud ocupacional
de nuestros trabajadores con el objetivo de contri-
buir a la implementacion de medidas de prevencion
curativas o legales que les protejan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar un estudio epidemioldgico-toxicolo-
gico prospectivo sobre la exposicion de la po-
blacion agroindustrial o sanitaria a los 6rgano-
fosforados.

Estimacion de los niveles de colinesterasa san-
guinea en las poblaciones urbanas como un
mecanismo de evidenciar los efectos bioldgi-
cos de los 6rgano-fosforados.

3. Detectar los sintomas mas frecuentes del per-
sonal expuesto cronicamente a los Organo-
fosforados.

4.- Correlacionar la sintomatologia presentada
por los trabajadores usuarios con los niveles
de colinesterasa sanguinea.

5.  Estudiar las condiciones laborales de los traba-
jadores usuarios de los insecticidas.

6. Emitir algunas recomendaciones que puedan
ayudar a mejorar la salud ocupacional de los
trabajadores.

DEFINICION DE TERMINOS

Exposicion: Involucra la demostracion de los orga-
no-fosforados o sus metabolitos en los tejidos hu-
manos; no obstante en nuestro estudio la entende-
mos como el contacto directo o indirecto por razo-
nes profesionales u accidentales a los inhibidores
de la acetilcolinesterasa.

Respuesta Biologica (efecto): Es antigente a la res-
puesta que puede ocurrir a dichos plaguicidas en
términos de la actividad enzimatica o aparicion de
sintomas clinicos.

Exposicion Multiple: exposicion a varios pesticidas
por una persona.

Epidemiologia: es el estudio de la relacion existente
entre el fenomeno de la respuesta y la exposicion
quimica tomando en cuenta factores enddgenos
como sexo, edad, susceptibilidad, etc. y exogenos
como dieta, situacién socioecondmica, exposicion
simultanea a otros quimicos incluyendo drogas,
dieta, ejercicio, etc. (5)

Unidad: Una Unidad Rappaport es la cantidad de
colinesterasa que libera un micromol de 4cido acé-
tico de la acetilcolina en 30 minutos a 250C y a un
pH de 7.8 bajo las condiciones del método.

MATERIAL Y METODOS

La determinacion de la acetilcolinesterasa emplea-
da en nuestro Departamento se basa esencialmente
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en el método descrito por Rappaport et al que mi-
de el 4cido acético producido por la hidrélisis enzi-
matica de la acetilcolina.(4) Llevando a cabo la
reaccion en presencia de un indicador acido base
tal como el M-Nitfenol; el acido acético produce
baja del pH y pérdida de color que es proporcional
a la actividad de la colinesterasa presente, se us6 un
blanco de suero preparado por inactivacién a 600C.
La absorcion del blanco y la muestra fueron leidos
a 400-440 nm. y las diferencias nos permiten esti-
mar el nivel de colinesterasa.

Se ensayo la técnica usando 90 ratas a las que se
inyecté diferentes dosis de fisostigmina por via
intraperitoneal.

Muestreo: Se obtuvieron muestras de sangre por
puncién venosa en trabajadores de los siguientes
sitios: CADELGA, EXCAHO, SNEM, (Tegucigal-
pa) y Agroquimica, (Choluteca). El grupo conside-
rado expuesto consistié en 140 hombres y 12 mu-
jeres. Las muestras se tomaron los dias jueves de
las 2:00 p.m. en adelante para asegurarnos que el
trabajador tuviese suficiente contacto semanal con
el insecticida. Es necesario aclarar que los obreros
estaban en relacion con diferentes tipos de plagui-
cidas. Se descartaron aquellos que pudiesen tener
valores anormales de colinesterasa sérica por razo-
nes especiales; embarazo, hepatitis, etc. El grupo
control consistié6 en 138 hombres y 66 mujeres la
mayoria universitarios o que buscaban la obtencion
de Tarjetas de Salud. No fue posible descartar que
existiese contaminacion ambiental de los controles.
Se encuestaron los trabajadores expuestos para
estudiar el tipo e incidencia de sintomas comparti-
bles con intoxicacion aguda o cronica, clinica o
subclinica producida por los insecticidas del grupo
organofosforados, puesto que los trabajadores es-
tan usualmente en relacion con varios tipos de pla-
guicidas no podemos atribuir los mismos exclusi-
vamente a los inhibidores de la acetilcolinesterasa.

Se inspeccionaron los locales, condiciones de tra-
bajo, equipos de proteccidon y otros aspectos para
hacer una evaluacion global de la situacion laboral
de los trabajadores.

Reactivos: Sets para la determinacion rapida de la
colinesterasa sérica (pseudocolinesterasa) produci-
dos por la casa Sigma. U.S.A'

Analisis Estadistico: Para establecer los limites su-
perior ¢ inferior de valores normales de colinesterasa
sérica se calcularon la media y la desviacion standar.
Examinando las tablas de areas de la curva normal
se busco incluir el 45 por ciento entre la media y el
respectivo valor. En consecuencia, el intervalo
(promedio - 1.65 desviacion standard, promedio +
1.65 desviacion standad) incluyo el 90 por ciento
del area.(6) En el caso de los controles varones
82.53 - (1.65x15.012), 82.53 + (1.65x 15.012) nos
permitid fijar los limites de 58 y 107 como valores
normales. En el caso de las mujeres 73.62 -
(1.65x19.487) y 73.62 + (1.65x19.487) nos
permitié fijar los valores normales entre 42 y 106
unidades Rappaport/ml. Los calculos se hicieron en
una computadora MONROE Modelo 1766.

RESULTADOS

Colinesterasa Sérica: El muestreo de la poblacion
masculina control consistente en 138 personas nos
permitié establecer un rango de valores normales
entre 58 y 107 U.R./ml con un promedio de
83 + 1.28 U.R./ml. (TABLA 1II) En el caso de las
mujeres (66 personas) los valores normales estan
comprendidos entre 49 y 106 U.R./ml. con un pro-
medio de 74 + 2.4 U.R./ml. (TABLA III) Las cur-
vas de distribuciéon para ambos grupos son norma-
les siendo un poco mas simétrica la de los varones
puesto que el numero de muestras tomadas en di-
cho grupo fue mayor. Analizado globalmente el
11.60/0 de la poblacion control estudiada mostréd
niveles anormalmente bajos de colinesterasa sérica;
correspondiendo el 3.60/0 a los varones y el 80/0
a las mujeres. El estudio de la poblacion masculina
expuesta a los insecticidas organofosforados con-
sistente en 140 casos mostr6 una curva de frecuen-
cia de distribucion mas aplanada y ancha que los
controles existiendo valores por debajo y encima
del rango normal; la mayor frecuencia de distribu-
cion correspondid a los valores entre 60 y 79 U.R./
mi. El promedio global de este grupo fue de 93 +
2.6 U.R./ml. (TABLA IV) Se compararon los ran-
gos comprendidos entre 40 y 119 U.R./ml de los
grupos controles y expuestos no observandose di-
ferencias estadisticamente significativas. Si se to-
man globalmente si existen diferencias (p < 0.01),
ésto se explica por los valores anormalmente altos
que se observaron inicialmente pero que al repetir
las muestras revelaron un franco declinamiento de
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los valores inclusive a un nivel subnormal. Se detec-
t6 un 50/0 de casos con valores de colinesterasa
sérica anormalmente inhibida y todos esos traba-
jadores presentaron varios sintomas atribuibles a
intoxicacion. Es de hacer notar que valores por
debajo de 20 U.R./ml. solo se observaron en este
grupo de trabajadores.

La poblacion femenina mas expuesta a los pestici-
das fue pequefia (12 personas) su promedio de
9.3 + 6.26 U.R./ml. No se observaron valores por
debajo del rango considerado normal; no obstante
todas se quejaron de molestias atribuibles a los pes-
ticidas de tipo irritativo: problemas oculares, rini-
tis, etc. (TABLA V).

Encuesta Sobre Sintomas Clinicos. Existe un pre-
dominio de trabajadores con mas de un afio de con-
tratacion (70.60/0) y 29.40/0) con menos de un
afio de laborar en las instalaciones, (Ver TABLA
VI) nos informaron que varios obreros han abando-
nado su trabajo por no resistir los efectos de los
plaguicidas.

Los trabajadores con 1 6 2 afios de contratacion
presentaron la mayor incidencia de sintomatologia
ya sea que se analice como grupo individual o se
compare con la totalidad de los empleados. (Ver
TABLA VII). Los sintomas mas observados com-
prenden cefalea, problemas oculares, debilidad,
problemas neuroconductuales, depresion y ansie-
dad, mareos, nauseas, rinitis, problemas de suefio
y anorexia; el resto de los sintomas se relacionan
a estimulacion de receptores muscarinicos o nico-
tinicos centrales o periféricos. (TABLA VIII) Si
estudiamos la totalidad de pacientes sintomaticos
observamos que existe una mayor incidencia de los
mismos en el grupo menor de 23 afios, porque la
poblacion de esa edad es mayor, pero intergrupal-
mente el de 23 a 30 afios es el predominante.
(TABLA IX) Los inspectores de sancamiento son
los trabajadores mas sintomaticos, ellos son los en-
cargados de fumigar los insecticidas (Ver TABLA
X) Tomen o no precauciones la incidencia de sin-
tomas entre los empleados es grande. (TABLA XI)
La incidencia de sintomas segin nivel educacional
es menor en los que han terminado su educacion
secundaria. (TABLA XII).

INFORME DE LAS VISITAS REALIZADAS

Sobre Condiciones de Salud Laboral en Cadelga:
Esta es una tienda distribuidora de todo tipo de
productos agroquimicos, esta ubicada en el centro
Comayagiiela, produciendo logicamente conta-
minacidén ambiental, ellos estan conscientes de ésto
pero dicen no poder conseguir otro local.

Algunos de los organofosforados que distribuyen
esta tienda son importados de Alemania, Dinamar-
ca, Guatemala, se preparan en Agroquimicos, otros
se usan como tal.

Caracteristicas Generales, Instalaciones y Proceso
Productivo: Las instalaciones de Cadelga presentan
una sola planta primero donde estan los productos
a vender, segundo las oficinas y tercera seccion la
bodega.

El nimero total de empleados es 8 que se distribu-
yen asi: 3 en oficina, 2 en bodega, 2 dependientes
y un conserje.

En la bodega pesan y transfieren insecticidas a
recipientes mas pequefios, el sistema es mecanico
por lo cual los empleados estan mas expuestos al
toxico.

Mantenimiento, Condiciones Ambientales, Sanita-
rias: Las condiciones de limpieza de la planta son
en general regulares tanto en la bodega como en la
seccion de ventas.

La bodega es completamente cerrada solo con dos
ventanas que dan a otro pasillo que comunica con
EXCAHO, no tiene ningun extractor de aire. Hay
un bafio para que los trabajadores principalmente
los que pesan se bafien después de la jornada de
trabajo, ésto no es obligatorio y se observo que casi
nunca usan el bafio, ellos trabajan con su ropa; solo
se les proporciona un delantal que al iniciar la jor-
nada de cada dia se vuelven a poner sin lavar.

Equipos de Proteccion Personal: La empresa pro-
porciona a los trabajadores mientras estdn en ser-
vicio: guantes, mascarillas y delantal, no lo usan
con regularidad; pues dicen que no son comodos.
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Organizacion, Grado de Conciencia, Salarios, Jor-
nada de Trabajo: No existe ningan tipo de organi-
zacion dentro de esta tienda tales como: Sindicato
Cooperativas, Comité de Salud, u otros.

El nivel de salarios es segin el puesto; gerente,
secretarias, dependientes y bodegueros, teniendo
estos ultimos un salario de L. 150.00, no obstante
todos los empleados tienen un seguro de vida con-
tra accidentes en el trabajo y por incapacidad.

El horario de trabajo es de 8:00 a.m. a 12:00 m. y
de 2:00 p.m. a 5:00 p.m. de lunes a viernes el sa-
bado solo por la mafiana trabajan.

Algunos de los Organofosforados mas Usados en
Cadelga: Perfection, que lo usan en la agricultura
para erradicacion de plagas especificamente citri-
cos y algoddn, en concentracion de 400 gramos de
materia prima por litro, lo importan de Alemania.

Malatién, se usa para citricos y algodén en la agri-
cultura, al 570/0 de materia prima, lo importan de
Guatemala o Dinamarca.

Metil Paration, lo asan para combatir las plagas en
el algodon al 480/0, lo importan de Guatemala.

Monitor, lo usan en la agricultura en el algodon y
hortalizas 600 gm. de materia prima por litro, lo
importan de Costa Rica.

Furadén, lo usan para combatir plagas en la agricul-
tura al 3, 5, y 100/0 lo importan de Costa Rica.

Y otros.

Informe Sobre Condiciones de Salud Laboral en
SNEM: Esta institucién esta ubicada en Tegucigal-
pa en el mismo edificio donde sigue funcionando
el Hospital General San Felipe, por consiguiente
hago la especial observaciéon de que no es conve-
niente que dicha institucion en donde se manejan
grandes cantidades de insecticidas muy toxicas esté
ubicada en el centro de un hospital debido al dano
que puede ocasionar a los pacientes u otro personal
del hospital.

Casi todos los organofosforados que utilizan alli
los importan de Estados Unidos, algunos los usan

con las concentraciones originales y otros los pre-
paran en diferentes porcentajes como se indicara
al final.

Caracteristicas Generales, Instalaciones, Proceso
Productivo: Estas instalaciones presentan varias
secciones: oficina, laboratorios, servicios sanita-
rios y bodega.

Hay muchos inspectores de saneamiento inclu-
yendo supervisores en varias zonas del pais y otro
personal de oficina y laboratorio que no se inves-
tigd. El sistema de pesar es mecanico por lo que
hay mas peligro de una intoxicacion.

Esta institucién cuenta con dos médicos en la
seccion administrativa.

Mantenimiento, Condiciones Ambientales Sanita-
rias: Las condiciones de limpieza son en general
regulares en la oficina, en la bodega se pudo com-
probar que habia insecticida dispersa por el suelo,
la limpieza se hace con la escoba lo cual aumenta
la contaminacién especialmente porque es un lugar
estrecho, con poca ventilaciéon (dos ventanas), sin
extractor de aire ni desagiies.

Equipos de Proteccion Personal: La institucidon
a los inspectores de saneamiento solo proporciona
un uniforme gris manga larga, a los de la bodega se
les da mascarilla que les cubre solo la nariz y un
casco para la cabeza, uniforme no les dan; pero
ellos se cambian y se bafian al terminar la jornada
de trabajo.

Organizacion, Grado de Conciencia, Salarios, Jor-
nada de Trabajo: No existe ningin tipo de organi-
zacion dentro de esta institucion como ser: sindi-
cato, cooperativas, u otros.

El nivel de salarios es L. 360.00 para jefe de brigada
y supervisor, L. 235.00 para inspectores de sa-
neamiento y pesadores, no hay salario familiar ni
otro tipo de beneficios, solamente seguro social.

El horario de trabajo es de 7:30 a.m. a 3:30 p.m.,
de lunes a viernes con una hora para el almuerzo
en el area de trabajo.

Consideraciones sobre los Requisitos Indispensa-
bles: No se efectiia ninguna seleccion especial de
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los trabajadores para esta tarea, no se les realiza
examen pre-ocupacional ni médico; se ignora por
lo tanto si padecen patologias que contraindican
dicha tarea.

Examenes de Colinesterasa: Estos no se realizan
al ingresar el trabajador; pero si una o dos veces al
afio. La forma adecuada de usar el insecticida, las
precauciones en el trabajo, conocimientos sobre los
toxicos solo se les explican al momento de empezar
a trabajar con dicha institucion.

Actividades de los Trabajadores y Cooperacion de
los Jefes al Momento de las Visitas.

Los trabajadores se mostraron en algunas ocasiones
y sobre todo al comienzo desconfiado y hurafio;
pues no querian dejarse tomar los datos clinicos
y la muestra sanguinea; a pesar que en cada visita
se les daba una charla preliminar para hacerles con-
ciencia que lo que nosotros queriamos era investi-

gar si el insecticida les estaba afectando. Algunos
nos decian que al entrar a trabajar notaron pérdida
de peso, cefalea y otros sintomas. Los jefes colabo-
raron mucho en proporcionarnos toda esta infor-
macion y citarnos a los empleados.

Algunos de los Organofosforados Usados son: Ma-
lation 960/0, solo se usa en maquina. Abate lo/o
Sumitrion 400/0 Fenitrotion 400/0

También usan otros insecticidas que no son érgano-
fosforados Ejemplo: D. D. T.

En la visita realizada a AGRO QUIMICOS (Cholu-
teca) por divergencias de horario no fue posible
obtener informes sobre condiciones laborales,
solamente tuvimos la oportunidad de obtener las
muestras de sangre y datos clinicos para los analisis
correspondientes.

TABLA I

IMPORTACION DE INSECTICIDAS Y SUSTANCIAS RELACIONADAS EN HONDURAS
DURANTE 1978 - 1980
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TABLA 11
ACTIVIDAD DE COLINESTERASA SERICA EN LOS
CONTROLES MASCULINGS
UNIDADES  RAPPAPDRT/ml FHEEUEHEI;_DE DISTRIBUCION  ofo DEL TEI’T;L_L

B - 9 L} Cofo
am - 38 1 072
M - 59 4 2.89

il - 19 :11] 43.4

L L] 60 434
i - 119 1 1.497
2 = 138 i 217

TOTAL 138 89.9

TABLA 111

Los valores de colinesterasa
s normales para el sexo
femenino estdn comprendidos
éntrg 42 v 106 Unidades
Rappaportiml. (Fl 90c/o del
total de los casos) Es de hacer
notar gue aproximadamente
el 8o/o de las mujeres estu-
diadas tenfan valores subnor-
males de colinesterasa sériea,
El promedio de este grupo
fug de 73.6 v el error stan-
dard de la media de £ 2,398
Unidades Happaport/ml,

Los valores de colinesterasa
sérica normales estdn com-
prendidos en el rango de 58
a 107 unidades Rappaport/mi.
{$ofa del total de los casos).

El 3.6o/o de la poblacion

mostrd  niveles subnormales
de mcetilcolinesterssa. El pro-
medio de este grupo fue de
82.54 y el error standard de
la media de £ 1.28 unidades
Rappaporifml

ACTIVIDAD DE COLINESTERASA SERICA EN LOS

CONTROLES FEMENINOS

o/o DEL TOTAL

UNIDADES  RAPPAPORT/mL FRECUENCIA DE DISTRIBUCION
T - 19 1 1.51
2 - is 4 6.06
a - 59 n 16.66
60 - 78 18 8.78
| 1] 29 43.83
1w - 119 2 3.03
120 - 139 0 0.0
T_IJ'E 1] 99.8
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TABLA TV

COLINESTERASA SERICA EN TRABAJADORES EXPUESTOS

UNIDADES  RAPPAPORT/ml. FRECUENCIA OE DISTRIBUCION  o/o DEL TOTAL
e = 18 1 0.7
20 - a9 1 0.7
40 - 69 5 3.6
&0 - 79 a9 35.0
M - 89 313 238
i - 114 ) 16.0
120 - 139 17 121
e - 1569 9 6.42
160 = 174 2 1.42
180 - 200 2 1.42
TOTAL 149 848
TABLA V

Muy pocas mujeres laboraban
en los estzblecimientos estu-
diados v en s mavoria este
han distribuidas a unos 20
mts. de los depositos de insec-
ticidas. Esto limila lus posi-
bles comparadiones estadisii-
cas con los controles. El pro-
medio de este prupo fue de
83 v el error stindard de la
mediz de * 6.26 Unidades
Iappaport/ml.

Se observaron un So/o de va
lores bajos de eolinestorasa
sérlca v valores anormal
mente altos (2.80/0) no obs-
tente al repetir el muestreo
de pste grupo despugs de
algitn  tiempo $¢  encontrd
ung declinacion de los valores
inclusive & un nivel subnor
mal en 4 casos. La distribu-
citin es mas aplanada y des-
plazada hacia la derecha. El
promedio de este grupo fus

de 93.13 ¥ el error standard
Aa la madia da + 9 EQ

ACTIVIDAD DE COLINESTERASA SERICA EN MUJERES
EXPUESTAS A LOS ORGANOFOSFORADOS

UNIDADES  RAPPAPORT/ml. FRECUENCIA DE DISTRIBUCION  ofo DEL TOTAL
1 - 18 ] o
2 - ki) ] 0
a0 = 59 0 1]
60 - 79 2 25
| g § 41,66
e - 119 4 B
120 - 139 0 0
TOTAL 12 ga.ee
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TABLA VI

E TRABAJADORES SEGUN EL TIEMPO DE. LABORAR
EN EL AREA DE ESTUDIO

PO DE TRABAJD NUMERD DE TRABAJADDRES ofo

3 25
12 107
20 16.8
54 454 El 289.40/0 de los trabajadores
tenfan menos de 1 afo de
trabajar en ol drea de los in-
2l 252 secticidas. Varios trabajadores
renuncian porque no resisten
119 0g.g los efectos Loxicos de los pla-
puicidas.
TABLA VII

NUMERO DE TRABAJADORES CON SINTOMAS SEGUN TIEMPO DE
LABORAR EN LA INSTITUCION

TIEMPO DE TRABAJD TRABAJADDRES SINTOMATICOS ofo GLOBAL
Mencs de 1 mes (3 (1] 25
De 123 meses (12) 5 0.1
De3d a 12 meses (20} 14 16.80
con 1.a 2
“en el drea De 102 afios (54) a4z 4537
| m; 'pf-t inei
gt Més de 2 afios (30) 18 2821
te o comparativa
bodes los emplea- TOTAL DE ENCUESTADDS 119 7 09,95

x : CeaE L ) Y



TABLA VIII

INCIDENCIA DE SINTOMAS EN EL GRUPU DE
PERSONAS EXPUESTAS A T.OS INSECTICIDAS

SINTOMAS No. DE CASDS SINTOMAS No. DE CASDS

Cefales 64 Tinnitus 7
Problemas oculares 36 Parestesias ]
Debilidad a0 Fatiga i}
Meuro conductusles 5 Ataxia 4
Ansiedad y depresion 18 Sudoracion [
Marens 17 Problemas del lenguaje 3
Rinitis 10 Calam bres 3
Néuseas 10 Faseilucaciones 2
Prablemas del suefio 10 Prurito 2

In 86 trabajadores sintomsti- Anomxia 9

s pomizon lelos\n puinte e :

ema nervioso central v per-  Safivacion 8

erieo,

Aparentemente el grupo sin-
tomatico predominante es el
menor de 23 afios, pero al
estudiar los grupos en particu-
lar el mas afectado es el de
23 a 30 afios.

TABLA IX

- T e

RELACION ENTRE LA EDAD DE LOS TRABAJADORES Y LA APARICION
DE SINTOMAS DE INTOXICACION

EDAD (Nuamero
de Encuestados)

Menos de 23 afios De
23 a 30 afos Mas de

30 anas

TRABAJADORES ofo POR ofo DEL
SINTOMATICOS GRUPD TOTAL
52 69 54
K} 76 40
i 46 6
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TABLA X

OBREROS
SINTOMATICODE ofo DEL TOTAL
{2) 2 1.43
2) 1 o
{4 2 1.43
{1 i o.M
{111) 83 59.28
(@) 1 0.71
(5 3 2.14
{3) 1 2.71 x
(3) i 0 e e
m 0 00 e gl
(4 1 071 que realizan fumigacio-
nes.
TIPD DE TRABAJADODR ADDPTAN MEDIDAS DE PROTECCION
(Nimero de Encuestados) Nimero (o/o)
Guardidn de Almacén (2 No 2 protege
Bodeguera {2) 2 (100}
Pesador {a) 4 (100)
Molorisia {1 Mo sa prategs
Inspector de Seneamiento {52) 51 (98}
Formulad ores {a) 4 {100}
Dficinista 15 Mo se protage
gngnulﬁ;ﬁbgg%gsdg%r ag‘;'g: Supervisores {3 3(100)
cion contra la intoxicacion Agente Vendedor {3) 2 (66.7)
por drganofosforados.
Consesfe {n ND

Cargador {5} 1 (250/0)
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TABLA XII

NIVEL EDUCACIONAL E INCIDENCIA DE SINTOMAS

NIVEL EDUCACIONAL PRESENTARON SINTDMAS oo

(NGmero de Encuestados) (Niamern) INTRAGRUPAL GLOBAL
Anaifaheta (4 1 25 2.2
Primaria {38) 22 61.1 47.B
Secundaria Incomplets (30) ¥ 56.7 36.9
Sevitndaria Completa {11) 6 54.5 13.0

La muestra de analfabetas fué muy pequefia, Analizado globalmente cuando el nivel
educacional mejora pareciera que la incldencia de sintomas es menor; pero al estudiar
los intragrupalmente las diferencias no son tan grandes.

DISCUSION

Este trabajo constituye la fase inicial de un estudio
sobre los efectos que los plaguicidas del grupo 6rga-
nofosforado producen en los trabajadores expues-
tos directamente a los mismos por razones labo-
rales.

Una forma de estimar el efecto bioldgico de estos
insecticidas consistiéo en cuantificar la colinesterasa
sérica. Existen varios tipos de colinesterasa; la ver-
dadera localizada en las neuronas, uniones neuro-
musculares y en otros tejidos; la butiro colineste-
rasa estd presente en varios tipos de células gliales
o células satélites pero solamente en una extension
limitada en los elementos neuronaies del sistema
nervioso central y periférico, en el plasma, higado
y otros organos. La técnica empleada mide la acti-
vidad de numerosas estearasas, algunas indentifica-
das y otras que no lo han sido pero que rompen
acetilcolina y pueden ser inhibidas por los insecti-
cidas organofosforados.(7) Se logrd establecer un
rango de valores normales para nuestra poblacion
aparentemente sana comprendia entre 58 y 107
Unidades Rappaport/ml. para los varones y de 42
a 106 Unidades Rappaport/ml. para las mujeres.
Se detectaron algunos casos de trabajadores con va-
lores por debajo de lo normal y todos presentaban
algin sintoma que pudiera deberse a inhibicion de
la colinesterasa. Entre las mujeres y varones contro-

les se encontraron globalmente una alta proporcion
de personas con niveles subnormales de la actividad
de la colinesterasa sérica estimado en 120/0; este
hallazgo resulta interesante puesto que nos indica-
ria contaminacion ambiental probablemente por
uso casero, sanitario o agroindustrial. No obstante
existen numerosas situaciones que pueden dismi-
nuir los niveles de acetilcolinesterasa sérica inclu-
yendo genéticos, nutricionales, etc.(8) El muestreo
se practicé cuando el pais sufria la epidemia de
dengue (80 mil casos en 1980) por lo que pudiese
existir en aquel momento una real contaminaciéon
ambiental. Popularmente se usan mas los insectici-
das del tipo inhibidores de la acetilcolinesterasa,
metilcarbamatos o piretrinas; es necesario estudiar
la eliminaciéon de metabolitos productos de la bio-
transformacion de los organofosforados como el p-
nitrofenol para tener una idea mas precisa del
grado de exposicion de nuestra poblacion. (9,10)

Los valores aceptados como normales en nuestro
laboratorio después del estudio de alrededor de
380 muestras son parecidos a los obtenidos en
Costa Rica de 70 a 110 Unidades Rappaport/ml.
usando técnicas parecidas (11) Los valores en las
mujeres son un poco mas bajos y parecidos a los
aceptados en los Estados Unidos por los producto-
res de los sets que usamos para cuantificar la acti-
vidad enzimatica comprendidos entre 40 a 80
U.R./ml. (CasaSigma).
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En el grupo de varones expuestos se noto que la
curva de frecuencia de distribucion es mas aplana-
da que la obtenida en los controles y algunos
presentaron inicialmente niveles elevados de activi-
dad de acetilcolinesterasa y también una incidencia
alta de sintomas de intoxicacion, estos valores po-
drian depender de la actividad fisica intensa que
realizan los obreros, ignoramos si en nuestros ca-
sos existe una actividad enzimatica producida por
estos plaguicidas, sin embargo, la repeticion del
examen en los mismos obreros revelaron un des-
censo de los valores de colinesterasa sérica desde
127 Unidades Rappaport/ml. (promedio) a 72
Unidades Rappaport/ml. y en casos alcanzados
niveles subnormales, lo que revela que al transcu-
rrir cierto tiempo de exposiciéon continua se pro-
duce una depresion progresiva de los niveles de
acetilcolinesterasa y este tipo de cambio es lo que
mediremos en el futuro.

Los agentes anticolinestearasicos pueden producir
todos los efectos siguientes: estimulacién de la
respuesta de los receptores muscarfnicos en los
organos efectores autondmicos, estimulacion segui-
da de depresion o paralisis de todos los ganglios
autonoémicos y musculo esquelético {acciones
nicotinicas) y estimulacion con subsecuente de-
presion de los sitios receptores colinérgicos (prima-
riamente muscarinicos) del sistema nervioso cen-
tral.(12) Los efectos toxicos de los agentes antico-
linestearasicos pueden manifestar y explicar por
lo anteriormente expuesto pero existen también
otros efectos producidos por los mismos o sus
productos de biotransformacioén quimica; irritan-
tes o de otra naturaleza. (13,14,15) En nuestra
encuesta los sintomas predominantes fueron cefa-
lea, problemas oculares, problemas neuroconduc-
tuales, depresion y ansiedad; los restantes tam-
bién tenian que ver con el Sistema Nervioso Cen-
tral y Periférico y de Aparato Neuromuscular.

Los trabajadores jovenes, con menos de dos afios
de contratacion son los que presentan una inciden-
cia mayor de sintomas, sobre todo los que laboran
en saneamiento ambiental, las medidas de precau-
cion no son adecuadas puesto que aun cuando se
toman, la comunicacion de sintomas es siempre al-
ta, se detectd incumplimiento en el uso del equipo
que les proporcionan las instituciones contratantes.
Las mujeres estaban poco expuestas a los dérgano-

fosforados pero la presencia de sintomas fue ele-
vada; factores hormonales pudiesen ser responsa-
bles de este fenomeno puesto que experimental-
mente en ratas se ha notado que algunas hormonas
femeninas aumentan la toxicidad de paration mien-
tras que la testosterona tiene cierto efecto protec-
tor.(18) Se necesita estudiar en nuestra poblacion
si existe alguna relacion entre contraceptivos orales
y los niveles de colinesterasa sérica.
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FRACTURAS EXPUESTAS*
CIERRE PRIMARIO vs. CIERRE PRIMARIO DIFERIDO
UN ESTUDIO PROSPECTIVO

Dr. Eduardo Calix Peratto**
Dra. Rosario Cabanas Leiva de Calix**

RESUMEN 1(19,29,30,42,43,44) La controversia también atafie
al tipo de cierre cie la herida de las fracturas ex-
Se realizé un estudio prospectivo con 50 pacientes, puestas, los ultimos estudios parecen haber demos-
para evaluar el beneficio de efectuar el cierre pri- trado su utilidad en todos los tipos de fracturas ex-
mario diferido versus el cierre primario. Con una puestas y, principalmente en las tipo 1113 (17,19,37,
evolucion promedio de 20:40 horas desde la pro- 38.).
duccién de las lesiones hasta la primera limpieza
formal y, con un Seguimiento minimo de tres me- Antes de la realizacién del presente estudio, en el
ses en la Consulta Externa, se encontrd que el Hospital en el que se llevo a cabo, en la mayoria
640/0 de los pacientes tratados con cierre primario de fracturas expuestas en las que el cierre era fisi-
presentaron infeccion de la herida, mientras de los camente p9s1ble, este se rea’llzaba en forma prima-
pacientes tratados con cierre primario diferido ra .1nmed1atamen.te’ despues. dellrdesbr1dam1ento
solo el 280/0 presentd infeccién de la herida, con inicial. Esto motivo la realizacion del presente
un promedio del 460/0 para toda la muestra. Se estudio. La experiencia se d_1§eno para evaluar en
concluyé que el cierre primario diferido es el tra- forma prospectiva y en relacion a las fracturas ex-

puestas: 1) si con el cierre primario diferido se
presentan menos complicaciones que con el cierre
primario; 2) si el uso de los antibidticos disponi-
bles, usados como profilacticos, es util en estas
lesiones; 3) qué organismos causan, usualmente,
las infecciones de estas lesiones; y 4) qué grado de
contaminacion se encuentra con mas frecuencia
y si tiene influencia en la presencia de infeccion.6

tamiento indicado en las lesiones de este tipo.6

La Historia del tratamiento de las fracturas expues-
tas ha visto la lucha entre la Escuela Hipocratica
(quirurgica) y la Escuela Galénica (medicamentis-
ta). En el siglo XX se han reunido al aplicarse el
desbridamiento (definido en el siglo XVIII por
Désault), y ios antibidticos profilacticos. (17,18,29.)

MATERIAL V METODOS
La utilidad de ambos, especialmente del desbrida- ) )
miento e irrigacién, ha sido bien demostrada. Pacientes de todas las edades ingresados en el Hos-
3,17,19,35,43 Aunque la inmovilizacion de la frac- pital Regional del Sur, C.S.L, Choluteca, durante
tura es otro pilar del tratamiento, la controversia el periodo comprendido entre Marzo de 1984 y
se centra en el tipo de inmovilizacién a usar. Febrero de 1985 fueron incluidos en el presente
estudio, siguiendo los siguientes criterios basicos:
* Resumen de Tesis para Opcién al Grado de Doctor 1) presentar una o mas fracturas expuestas tipo 11
en Medicina y Cirugia defendida el 16 de Agosto de o III al momento del ingreso, 2) evolucion desde

o ﬁggicos Generales. su produccion hasta el primer desbridamiento ma-



24

REVISTA MEDICA HONDUR. VOL. 54 - 1986

yor o igual a 8 horas de evolucién (no esencial);
3) Tratamiento completo en el Hospital Regional
del Sur; 4) control en la Consulta Externa por un
periodo minimo de 3 meses; 5) tratamiento de la
herida con Cierre Primario (Grupo 'A'"), o Cierre
Primario Diferido (Grupo 'B'); 6) aceptacion infor
mada por parte de cada paciente, del protocolo de
la investigacion. La muestra se dividié en 2 grupos
usando el sistema de 'Bloques al Azar'l5, Fueron
excluidos aquellos pacientes que: 1) se remitieron
al Hospital Nacional (No. 36); 2) rechazaron el pro
tocolo, abandonaron el control, o necesitaron injer
tos para efectuar cierre secundario (No. 38}; 3) fue
ron tratados en la Sala de Emergencia (No. 16);
4) se fugaron (No. 3); 5) murieron (No. 2) o; 6)
presentaban fracturas expuestas tipo I (No. 5).

Para unificar diagnosticos se utilizaron las clasifi-
caciones de Gustilol9 para el tipo de fractura ex-
puesta, y la de Benson et al.3 para el grado de con-
taminacion de la herida.

Clasificacion de las Fracturas Expuestas seglin
Gustilol9

Tipo I: Herida punzante de menos de 1 cm de dia-
metro, relativamente limpia. Probablemente los
fragmentos 6seos perforan la piel desde el interior.
Sin mayor contusion muscular ni compromiso ue
otros tejidos blandos, y sin componente de aplas-
tamiento. La fractura, generalmente, es transversa
simple u oblicua corta, con minima conminucion.

Tipo II: Laceracién mayor de 1 cm de longitud, sin
dafio extenso a los tejidos blandos, como tampoco
colgajos o avulsiéon, con un componente de aplasta-
miento minimo o moderado. La fractura general-
mente es transversa simple u oblicua corta, con
minima conminucion.

Tipo III: Dafio extenso de los tejidos blandos, que
incluyen al musculo, la piel y estructuras neuro-
vasculares. Frecuentemente se acompafan de le-
siones por alta velocidad o de un componente de
aplastamiento grave. Los problemas especiales in-
cluidos en el Tipo III son: 1) fractura segmentaria
expuesta, independientemente del tamafio de la
herida, lo que indica una lesiéon por alta velocidad,
causada por un accidente de vehiculo; 2) traumatis-
mos causados por tareas agricolas, con contamina-

cioén de la lesion con tierra, independientemente
del tamano de la herida; 3) heridas por arma de
fuego: proyectiles de alta velocidad y corto recorri-
do; 4) fractura expuesta con lesiéon neurovascular;
0) amputaciones traumaticas; 6) fracturas expues-
tas con mas de 8 horas de evolucion; 7) accidentes
de masas e.g. victimas de guerras o tornados.

Clasificaciéon del Grado de Contaminacion de las
Heridas segiin Benson et al. 3 Grado I, Herida Lim-
pia: No hay sefiales de cuerpos extrafios.

Grado II. Herida Ligeramente Contaminada: Hay
pequena cantidad de tela u otro material extrafio
en tejidos superficiales.

Grado III, Herida Moderadamente Contaminada:
Hay mas material extrafio, grasa o polvo en regio-
nes profundas de la herida.

Grado IV, Herida Muy Contaminada: Contiene gra-
sa, tierra, o cualquier otro material extrafio y/o da-
fio muscular con necrosis.

PROCEDIMIENTOS

En la Sala de Emergencia se evaltia a cada paciente,
se tratan las lesiones que le pueden causar la muer-
te, se elabora una Historia Clinica lo mas completa
posible, se inmoviliza la o las extremidades afecta-
das, se efectiian los examenes radiograficos y de
laboratorio necesarios y, se indica la profilaxis anti-
bidtica y antitetanica a aplicarse. Se solicita la
Sala de Operaciones, pero si el paciente amerita
anestesia general o bloqueo regional debe esperar
8 horas de ayuno intrahospitalario por indicaciéon
del Departamento de Anestesia del Hospital. Ya en
Sala de Operaciones se efectia desbridamiento e
irrigacion meticulosos y repetidos, haciendo
hemostasia, cobertura del hueso expuesto y por ul-
timo el Cierre Primario si se incluy6 en el Grupo A,
o se colocan apositos estériles, si se incluy6 en el
Grupo B, dejando abierta la herida. Se inmoviliza
la extremidad segun el criterio del Médico tratante.
Se anotan todos los procedimientos en el Expe-
diente. Se contintia antibioticoterapia segun plan
de ingreso: Penicilina G, en Nifos: 100,000 UI/Kg
de peso/24 horas IV., en Adultos: 4 a 5 millones de
UI IV cada 4 horas ya sea sola o junto a Gentami-
cina 3 a 5 mg/kg de peso/24 horas, dividido en tres
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dosis IM., por un periodo minimo de 7 dias. Si se
presenta infeccion se toma muestra para cultivo y
se administran antibidticos segun la prueba de sen-
sibilidad. Los pacientes en los que se dejaron abier-
tas las heridas se llevan de nuevo a Sala de Opera-
ciones en 2 a 3 dias para revision de las lesiones,
decidir la necesidad de un nuevo desbridamiento y
decidir el tratamiento definitivo de la herida. Si
presenta lesiones en la mano se lleva a Sala de Ope-
raciones, de nuevo, en 24 a 48 horas después del
primer desbridamiento. En cualquier momento en
que se sospecha la presencia de infeccion se lleva a
Sala de Operaciones para revision y de ser necesa-
rio un nuevo desbridamiento o abrir la herida, si
se encontraba cerrada, y efectuar desbridamiento
e irrigacion. Al decidir el alta, se le da cita al pa-
ciente para 7 a 15 dias y con un control minimo de
3 meses. Se evalua el proceso de cicatrizacion, de
rehabilitacion y, la presencia o ausencia de compli-
caciones. Se toman controles radiograficos a las
10 semanas del inicio del tratamiento y después se-
gln sea necesario.

RESULTADOS

Los resultados estan tabulados en la Tabla No. 1
y, los andlisis de Chicuadrado se presentan en las
Tablas 2 a 6. De un Universo de 150 pacientes se
incluyeron 50 pacientes en el Estudio (33.30/0),
portadores de 76 fracturas expuestas. Con una
edad promedio de 24.5 + 16.2 afios. Del sexo mas-
culino 46 y del sexo femenino 4. Se dedicaban a la
agricultura 28 pacientes, 12 eran estudiantes, 5
eran menores desocupados y, 5 tenian otras ocu-
paciones. Del area Rural procedian 34. Las frac-
turas expuestas fueron producidas por Instrumen-
tos de labranza en 36 pacientes (720/0) y no se en-
contré ningun accidente de trafico como causa. La
apreciacion del grado de contaminacion mostro 4
.heridas limpias, 29 ligeramente contaminadas
(580/0), 6 moderadamente contaminadas y, 11
muy contaminadas. Al momento del ingreso se
clasificaron 37 fracturas como Tipo Il y 39 como
Tipo III, sin embargo al momento del desbrida-
miento todas eran ya Tipo III por el tiempo de
evolucion.

A 19 pacientes se les aplico Penicilina G sola desde
su ingreso y, a 31 se les aplico Penicilina G mas
Gentamicina. A 27 pacientes se les aplicd Antito-

xina tetdnica (ATT) y a ninguno se aplicé Toxoide
Tetanico (No se disponia de ¢l en el Hospital).

Llegaron antes de 8 horas 27 pacientes, al Hospital
Esperaron mas de 8 horas de ayuno intrahospitala-
rio 38 pacientes antes de ser intervenidos quirur-
gicamente. Al final los 50 pacientes tenian una
evolucion mayor de 8 horas desde la produccion
de sus lesiones hasta el primer desbridamiento, con
un tiempo promedio de 20 horas y 40 minutos. En
los pacientes del Grupo B el cierre se efectud en
promedio a los 4.2 dias después del primer desbri-
damiento, con un tiempo promedio de 20 horas y
40 minutos. En los pacientes del Grupo B el cierre
se efectud en promedio a los 4.2 dias después del
primer desbridamiento, con un rango de 2 a 7 dias.

En 44 pacientes el tratamiento fue efectuado por
el Médico en Servicio Social, en 3 por el Ortopeda
y, en 3 por el Cirujano. A 18 pacientes no se les
colocé ninguna inmovilizacion, a 24 pacientes se
les colocaron férulas de yeso, a 4 se les colocaron
yesos circulares con ventanas y, a 4 se les coloca-
ron clavos intramedulares mas férulas de yeso.

Las fracturas se localizaron principalmente en los
huesos de manos y pies (57), siendo menor el nu-
mero encontrado en los huesos largos de las extre-
midades (17), entre las cuales estaba s6lo una frac-
tura expuesta de tibia y ninguna de fémur. Se efec-
tuaron 15 amputaciones tempranas (1 al 5o0. dia)
y ninguna tardia.

En 21 pacientes no se presentd ninguna complica-
cion, correspondiendo 6 al Grupo A y 15 al Grupo
B. En 23 pacientes (460/0) se presentaron infeccio-
nes de sus heridas, de ellos 17 correspondian al
Grupo A (640/0) y 6 al Grupo B (280/0). Se pre-
sent6 1 caso de osteomielitis en el Grupo A y nin-
guno en el Grupo B. En cada Grupo se encontrd
un caso de No-Union. En 21 pacientes se encontrd
que su rehabilitacion era menor del 60o/0 de la
funcion normal. Los agentes infectantes encontra-
dos fueron, por orden decreciente de frecuencia:
Enterobacter spp., Escherichia coli, Pseudomonas,
aeruginosa, Proteus spp., y en s6lo 1 caso Staphilo-
CoCcus aureus resistente a penicilinas, que fue trata-
do con Cefalotina I'V.
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Los pacientes del Grupo A estuvieron internos en
promedio 9.6 dias, con un rango de 2 a 45 dias,
mientras los del Grupo B estuvieron internos un
promedio de 6.8 dias con un rango de 3 a 21 dias.

El andlisis de Chi-cuadrado revelo que: 1) el tipo de
cierre fue independiente del tiempo de evolucion
al ingreso, del grado de contaminacion de las heri-
das, del tipo de antibidtico utilizado inicialmente

y, del tipo de cierre fue independiente del tiempo
de evolucién al ingreso, del grado de contamina-
cion de las heridas, del tipo de antibidtico utiliza-
do inicialmente y, del tipo de fractura expuesta al
momento del ingreso; 2) la infeccidon fue indepen-
diente del tipo de antibidtico usado inicialmente,
y, del grado de contaminacion de las heridas; 3)
la infeccion no fue independiente del tipo de cierre.

TARLA No. 1
RESULTADOS

CIERRE PRIMARID

CIERRE PRIMARID

DIFERIDD TOTAL
Niimero total de Fracturas Expuestas 34 42 16
Niimero de pacientes con fracturas moltiples ) 12 19
Sexo: Masculino 25 21 46
Femenino [ 4 50
Edad: Rango 7a6l 5263 5a63
Promedio 7.8 21.2 2.5
Ocupacion: Agricultor 16 12 28
Estudiante L] L] 12
Menor Desocupado 0 b 5
Dtre 3 2 5
Etiologla: Instrumentos de Labranza 11 17 36
Caita de objetos pesados 3 4 1
Proyectil de Arma de Fusgo 1 3 4
Accidents Laboral 2 0 2
Caida del Mismo Nivel ] 1 1
Procedencia: Rural 16 18 34
Urhana 10 fi 16
Grado de Contaminacion: | 1 3 4
] 14 i6 29
1] i 3 ]
v T [} n
Tipo de Fractura Expuests el Ingreso: 11 18 18 a7
] 15 24 39
Antibidticos Iniciales: Penicilina G B 1 19
Penicilina G + Gentamicina 17 14 K} |
Profilaxis Antitetinica 14 13 27
Tiempo Desde Produccion a la Primera Limpieza: Rango 934 11233 9334
Promedio 19:18 22 : 5§ 20: 400
Tratamiento Realizado Por: Médico an Servicio Social 20 24 a4
Dreopeda 2 1 3
Cirujano 1 0 3

continua.



TABLA No. 1
RESULTAROS

CIEARE PRIMARID

CIERRE PRIMARID DIFERIDD TOTAL
Inmovitizacion: Ninguna 7 1 18
Férula de Yeso 13 1 24
Yeso Circular con Ventanas 1 3 4
Clavo Intramedular 4 0 ]
Localizagidin de las Fracturas: Huesos Largos 8 9 17
Mano y Pie 25 12 57
Craneo 1 1 2

Mias de Hospitalizacion: Rango 2345 a2t 2ad5
Promedio 9.8 6.8 8.2
Complicaciones: Ninguna b 15 21
Infeecibn de la Herida 16 7 73
Alteraciones Funcionales 12 ] k3 |
No—Unibn | 1 2
Dsteomielitis i} 1
Anentes iNfectantes: Enterobacter app, B k| 9
Escheriehia col 4 2 F
Pseud om onas seruginosa 4 1 ]
Proteus app. 1 1 2
Staphilococcus aureus 1 ] 1

TABLA No, 2

GRADD DE CONTAMINACION DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS

Cierre Cierre
Primarin Primario Total
Diferido

| Herida Limpia 1 3 )
] Herida Ligeraments Contaminada 14 16 8
Il Herida Moderademente Contamianda 3 3 ]
IV Herida Muy Contaminada 7 4 1
Total 25 25 &0

x2-183 G.L=1 P=005

El tipo de cierre ez independiente del grado de contaminacion.
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TABLA Mo, 5
CIERRE vs. COMPLICACIONES

TABLA No. 5
GRADO DE CONTAMINACION vs. INFECCION

FumpHicocianes Mo Comphicationes Todal

Imeeiiin Na |nleccidn Taodsl

Cierte Pramaio 19 b &
Cierre Primeinn Dilerida 10 16 28
Tote! Fil 2 ]

wl BB Glo=1 P=0ES

Loeficiesn de Cotrelacion O =06

Las sompfeackones miesor indepemieinies del dpo do clerm

TABLA No. 4
CIEERRE vs. INFECCION

b an Mo Infeczion Total
Eigrfe Primaris il ] 25
Cieria Primaro Difarida i 1B =
Totsl 2 n 50
xle65 G =1 Pe005
ﬂ.‘i.rmr e I:nrmlu:l!'l' o=-0nm
La infrecian oe e ndependiente dol bpo de e,

| Herida Lim g . 0 1
1 Hesidy Lineteiprte Contaminatda 11 10 25
(1]} Herida Madei athantente Conterinaids I I &
¥ Eesia Mav Comigmisada 5 § 1

Twtal 33 7 50

K% =57 Gl=3 P=005

Infeeeian es independipnte del grasdo de contaminacion

TABLA No, &
ANTIEIOTICOS vs. INFECCION

Inteesifin Mn inieeeifin Toml
Panicilina ] 11 15
Peiciling mis Gantsmicing 15 16 il
Total n 4] 3

xlapip GLo=1 P-006

DISCUSION

En general, el tratamiento adecuado de las fractu-
ras expuestas origina preocupacion en los Médicos
que se enfrentan a estas Iesiones9. Entre los puntos
con trove rsiales de decision estan el cierre de la heri-
da, el uso de antibidticos profilacticos, y el tipo de
inmovilizacién de usar.

En 1974 Patzakis et al.35 reportaron el primer
estudio prospectivo que demostré6 en forma feha-
ciente, la utilidad de los antibidticos profilacticos.
En su estudio con 310 pacientes encontraron que
si no se aplicaban antibitticos la infeccidon se pre-
sentaba en el 13.90/0 de los pacientes, comparado
con el 2.30/0 cuando se usaba Cefalotina, demos-
trando ademds, la poca utilidad de la Penicilina y
Estreptomicina. En nuestro estudio no se encon-

tré ninguna diferencia significativa entre el uso de
Penicilina G sola o acompafiada de Gentamicina,
sin embargo, se encontré6 que la mayoria de los
agentes patdgenos eran sensibles al aminoglucosi-
do pero que éste era administrado en dosis sub-
Optimas previo a la deteccion de la infeccion. Al
igual que Patzakis et al.35-38 y Gustilol8-19,
recomendamos el uso de antibidticos profilacticos,
iniciando su administracion en la Sala de Emergen-
cia, y que este antibiotico sea una Cefalosporina
(en Honduras debe ser Cefoxitina en los Hospitales
del Estado31). Ademas se deben efectuar cultivos
al momento del ingreso, al final del desbridamien-
to y, si se presenta infeccion y con respecto a sus
resultados decidir el tiempo de administracion de
los antibiodticos asi: por 3 dias si no hay crecimien-
to; por 5 dias si hay crecimiento y; segin se requiera
si hay infeccion. (3, 4, 14, 38,43).
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La mayoria de las fracturas expuestas deben ser
inmovilizadas (2,7,8,30,43.) Las fracturas de los hue-
sos de la mano se deben inmovilizar por un periodo
de 1 a 2 semanas, cuando son inestables, y existen
fracturas que por su estabilidad no necesitan in-
movilizacion™). Todo Médico que trate fracturas
expuestas debe tener el conocimiento basico del
manejo de las fracturas de la mano ya que, aunque
la mayoria no ponen en peligro la vida del pacien-
te, si ponen en peligro su subsistencia. 2,5,19 La
inmovilizacion a utilizar dependera de cada caso
especial, de los medios de que se disponga, y de la
experiencia y conocimiento del Médico tratante.
La inmovilizaciéon ademas de mantener el alinea-
miento Oseo, realinea los tejidos blandos, fomen-
tando asi la re vascularizacion de ellos y del hueso,
lo que es esencial para una curacion sin obstaculos.
(16,17, 22,26,27, 29, 41, 42, 44,46).

La utilidad de efectuar el cierre primario diferido
de las fracturas expuestas ha sido confirmada por
experiencias militares(5,17,34) y civiles( 13,20,24,25,
29,33,43,45) centrandose la controversia en aque-
llas lesiones Tipo I y II, sin embargo Patzakis et
al.38 lo han aplicado con mejores resultados que
el cierre primario por lo que recomiendan su uso
en todos los tipos de fracturas expuestas. Gusti-
[lol9 enfatiza su uso en las lesiones que han su-
perado las 8 horas de evolucion, consideradas
como Tipo III sin importar el grado de lesion de
los tejidos blandos, y%que se consideran como
infectadas(1,10,24,28,39). En nuestro estudio se
encontrd que el 64o0/0 de los pacientes tratados
con cierre primario presentaron infecciones, en
comparacion al 28o/o de los pacientes tratados
con cierre primario diferido. Ademas los pacientes
tratados con cierre primario diferido estuvieron,
en promedio, menos tiempo hospitalizados (6.8
dias con un rango de 3 a 21 dias), que los pacien-
tes tratados con cierre primario (9.6 dias con un
rango de 2 a 41 dias), hallazgos diferentes a la ma-
yoria de los estudios reportados.(3,5,7,10,27,32,
38,45). En nuestro estudio esta diferencia se asocio
a la mayor cantidad de pacientes con infecciones
en el grupo de cierre primario, siendo en este grupo
mayores los gastos por tratamiento (alimentacion,
antibioticos, materiales de curacion, anestesia,
atencion por el personal, etc.). Por todo esto con-v
cluimos que el mejor tratamiento de las fracturas
expuestas Tipo III es el cierre primario diferido

después de desbridamiento o irrigacién meticulosos
y repetidos.

El grado de contaminacion macroscopico de las
heridas no demostrd ser un parametro adecuado
para determinar el pronostico de las heridas. Todas
las heridas que macroscopicamente se consideraron
como 'limpias' se infectaron, lo que da base a la
afirmacion de que toda fractura expuesta es una
fractura contaminada,(1,3,19,24,36) y que por lo
tanto, se debe efectuar desbridamiento ¢ irrigacion
meticulosos y repetidos, lo que toma aun mayor
importancia si se anota que en nuestro estudio el
840/0 de los casos tenian restos vegetales o tierra
superficial o profundamente en sus heridas, dando
la posibilidad de una infeccion clostridial.(13,19).

Los principales principios para la prevencion de la
infeccion son el tratamiento rapido de las lesio-
nes(14,19), el desbridamiento e irrigacion adecua-
dos(3,9,19,29,43) y la administracion de antibioticos
profilacticos(17,19,35,38,43.)Lamayoriade los re-
portes concuerdan en que' una fractura expuesta
Tipo I se comporta como una fractura cerrada
cuando es adecuadamente tratada (infeccion—Oo0/0),
y que las fracturas expuestas Tipo III son las que
mas propensas estan a infectarse (infeccion hasta
de 500£>). (7, 10,19,32,40). En centros especializados
se ha disminuido el porcentaje de infeccion hasta
un 18.40/0 en las fracturas Tipo III17. En nuestro
estudio se encontraron 23 pacientes con infeccio-
nes (460/0 del total), correspondiendo 16 al Grupo
A (640/0 del total del Grupo) y 7 al Grupo B
(280/0 del total del Grupo), diferencia estadistica-
mente significativa y que demuestra la superioridad
del tratamiento con cierre primario diferido (Grupo
B) en comparacion del tratamiento con cierre
primario (Grupo A). Los patdogenos infectantes
encontrados fueron, por orden de frecuencia:
Enterobacter spp. Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus spp., Staphilococcu? aureus
(I caso), datos similares a los obtenidos por Cruz
yCorrales. (10).

En 21 pacientes se encontraron alteraciones fun-
cionales importantes, sin embargo no se tuvo nin-
gun seguimiento mayor de 6 meses, por lo que des-
conocemos el grado de rehabilitacion a largo plazo,
ni cuantos de estos pacientes retornaron al 1000/0
del desempefio dentro de sus labores previas a la
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produccién de sus lesiones.39 No se presentd nin-
gun caso de Sindrome del Compartimiento(12,31),
ni tampoco tétanos o gangrena gaseosa. En ambos
casos de No-union se presentaron infecciones de la
herida pero so6lo uno de ellos evolucion6 a osteo-

FHERGENCIA

mielitis (Grupo A). (19,21,40.) Los dos pacientes
fueron remitidos al Hospital Nacional a los 6 meses
de iniciado el control.

A continuacion se presenta una guia simplificada
para el Manejo de las Fracturas Expuestas.

MANEID OE LAS FRACTURAS uxrunﬁ?a;'
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REVISION DE LITERATURA

MALFORMACION DE ARNOLD-CHIARI

Dr. Nicolas Nazar H. *

) DATOS HISTORICOS

1.- ACKERMANN: 1970. Se refiere a anomalias
esqueléticas occipit o-vertebrales, (platibasia,
impresion basilar) asociadas a otras patolo-
gias del sistema nervioso.

2.- ROKITANSKY: 1844 y VIRCHOW: 1877,
corroboran estos hallazgos

3.- CHIARI: 1891. Describe un caso de un ver-
dadero monstruo humano con multiples mal-
formaciones congénitas dentro de las cuales
destaca hidrocefalia, disrafia (mielomeningo-
cele lumbar) y descenso del bulbo hacia el
canal espinal.

4.- ARNOLD: 1894. Por primera vez describe un
caso con: mielomeningocele lumbosacro, des-
censo del cerebelo y algunas manifestaciones
disraficas.

5.- CHIARI: 1895. Clasifica las malformaciones
del cerebro posterior.

6.- SCHWALBE y GREDIG: 1907. Trabajando
en el laboratorio de Arnold, pasan a designar
el tipo II de la clasificacion de Chiari con el
nombre de Arnold-Chiari en un tratado de
embriologia y anatomia.

7.- SCHULLER: 1911. Obtiene por primera vez
la imagen radiologica de esta malformacion.

8.- RUSSELL y DONALD: 1935. Analizando
diez casos con mielomeningocele y Arnold-

* Profesor de Semiologia Neuroldgica de la Facultad
de Medicina. Neurocirujano del Hospital Escuela.

Chiari tipo II, atribuyen la hidrocefalia como
secundaria a la malformacion de Arnold-
Chiari.

9.- MC CONNELL y PARKER: reportan cinco
casos tratados quirurgicamente.

10.- D'ERRICO: 1939. Describe diez casos con
mielomeningocele e hidrocefalia en nifios.
Siete casos sometidos a plastia del mielo-
meningocele. Al instalarse hidrocefalia en el
postoperatorio sometia al paciente a descom-
presiva de fosa posterior.

11.- MCKISSOCK: Afirma que la descompresiva
de fosa posterior en Arnold-Chiari ayuda en
la mejoria de la hidrocefalia y mielomeningo-
cele, cuando estan presentes.

12.- CHAMBERLAIN: 1939. Describe anomalias
de la base del craneo y una linea que va desde
el labio superior del borde posterior del fo-
ramen magno hasta el labio superior del borde
posterior del paladar duro (llamada Linea de
Chamberlain). En su interpretacion la odon-
toide, normalmente, no ultrapasa esta linea.
Segun Phillips (1955) existe impresion basilar
cuando la odontoide ultrapasa en cinco mili-
metros o mas y segin Me Rae, cuando ultra-
pasa en tres milimetros o mas.

13.- GUSTAFSON y OLDBERG: 1940. Destacan
la frecuente asociacion entre Arnold-Chiari,
Mielomeningocele, Platibasia, Klippel Feil
y Siringomielia.

14.- LIST: 1941. Describe tres casos tratados
quirdrgicamente, con suceso.
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15.- OGRIZLO: 1942. Describe siete casos trata-
dos quirurgicamente. Comenta la posibilidad
de que la hidrocefalia sea la causa del Arnold-
Chiari y que la hidromielia se debe a la pre-
sion caudal del liquido cefalorraquideo hacia
el canal espinal central de la médula.

16.- LICHTENSTEIN: 1943, Llama la atencion de
la semejanza del aspecto microscopico de las
amigdalas cerebelares en el Arnold-Chiari y
platibasia.

17.- INGRAHAN y SCOTT: 1943. Revisan la lite-
ratura y describen veinte casos de Arnold-
Chiari y Mielomeningocele.

18.- PAUL C. BUCY y LICHTENSTEIN: 1945.
Describen un caso de Arnold-Chiari sin ano-
malias craneales, cervicales, disrafia y sin hi-
drocefalia.

19.- MAC GREGOR: 1948. Describe su linea para
el diagnostico de impresion basilar, la cual va
desde el borde posterior del paladar duro hasta
el borde inferior del hueso occipital.

20.- FISCHGOLD: 1952. Describe dos lineas: bi-
digastrica y bimastoidea, las que pasaron a ser
denominadas con su nombre. Considera que
hay impresion basilar cuando la odontoide ul-
trapasa la linea bimastoidea.

21.- UIBERALL y Cois.: 1956. Describen siete ca-
sos de Arnold-Chiari en Chile.

22.- POBLETE: 1956-1960. Enfoca el tratamiento
quirurgico de la Malformacion de Arnold-
Chiari.

23.- GARNICA: 1957. Revisa los casos del Institu-
to de Neurocirugia de Santiago de Chile.

24.- BAKER: 1963. Al analizar 204 casos de
mielografia en pacientes con sintomas medu-
lares cervicales altos, encuentra 11 casos con
la malformacion de Arnold-Chiari, y afirma
ser la posicion supina, la ideal para examinar
patologia del foramen magno y cerebro pos-
terior.

25.- GARDNER: 1965. Presenta la patogénesis
de la malformacion de Arnoid-Chiari mas
aceptada en la actualidad.

26.- BARROS y Cois.: 1968. (Brasil). Analiza
66 casos de impresion basilar y/o Arnold-
Chiari.

27.- GA3RIELSEN y Cois.: 1974. Revisan la lite-
ratura sobre Arnold-Chiari y enfatizan la im-
portancia del examen angiografico de la fosa
posterior.

28.- PORCELL: 1977. Presenta 25 casos estudia-
dos entre nosotros.

29.- NYLAND y KROGNERS: 1978. Presentan
parametros radiologicos para evaluar el tama-
fio de la fosa posterior.

30. RHOTON: 1978. Presenta la patologia bajo
el punto de vista microneuroquirurgico.

1) CLASIFICACION DE LAS
MALFORMACIONES DEL CEREBRO
POSTERIOR SEGUN CHIARI

TIPO I: descenso variable de las amigdalas y parte
inferior del cerebelo hacia el canal espinal pudien-
do también estar descendido parcialmente el bulbo
sin descenso del IV ventriculo al canal espinal.

TIPO II: descenso del bulbo, parte inferior del
puente, amigdalas, parte inferior del cerebelo y del
IV ventriculo el cual se encuentra alargado hacia el
canal espinal. Habitualmente es acompaiado de
mielomeningocele. Este tipo es designado comun-
mente como Malformacion de Arnold-Chiari.

TIPO III: descenso del bulbo, IV ventriculo y todo
el cerebelo dentro de un meningocele occipito-cer-
vical.

TIPO 1V: liipoplasia del cerebelo, que no es consi-
derada por ciertos autores como malformaciéon de
Chiari.

III) PATOLOGIAS FRECUENTEMENTE
ASOCIADAS A LA MALFORMACION DE
ARNOL CHIARI:
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1.- Hipoplasia de la hoz del cerebro.

2.- Hipoplasia de la tienda del cerebelo.

3.- Ensanchamiento de la funcién intertalamica.
4.- Ausencia del septum lucido.

5.- Microgiria.

6.- Anormalidades del tentorio.

7.- Anomalias del acueducto.

8.- Hidrocefalia.

9.- Quiste del agujero de Magendie.

10.- Craneo lacuna. 11.- Hidromielia. 12.-
impresion basilar. 13.- Platibasia. 14.-
Klippel-Feil.

15.- Fusién de vértebras cervicales. 16.- Fusion
atianto-occipital. 17.- Hemivértebras. 18.- Escoliosis.
19.- Espina bifidda con meningocele o meningo-
mielocele. 20.-
Diastematomielia.

IV) PATOGENESIS

1) Mecanica: la médula al estar fijada en una
disrafia lumbosacra y no poder ascender
normalmente durante su desarrollo, fraccio
naria el cerebro posterior hacia abajo. Teoria
defendida fundamentalmente por Penfield,
Coburn y Lichtenstein.

Contrariando esta teoria existe:

a) Ni siempre existe disrafia asociada a la mal-
formacion de Arnold-Chiari; b) a veces hay-
ascenso de estructuras de fosa posterior a
través del tentorio.

2) La malformacion deberiase a hidrocefalia por
la no perforacion del rombo encéfalo (IV ven
triculo) que al producir hipertension endo-
craneana desplazaria las estructuras de la Fosa
posterior hacia el canal espinal.

3) Disgenesia primaria del encéfalo posterior
(Boerema-1929); Kapsemberg, Van Lookeren
y Campagne- 1949; Van Hoytema y Van Den
Berg-1966).

i) Actualmente la teoria mas aceptada es la de
Gardner, ¢l cual afirma: existiria una hidro-

V)

cefalia transitoria durante el periodo fetal
precoz donde el mecanismo de Bering del
plexo coroideo anterior seria superior al me-
canismo de Bering del plexo coroideo poste-
rior, con consecuente desplazamiento del
tentorio hacia caudal.

Chiari I: el desplazamiento del tentorio hacia
caudal no es muy importante debido a que la
fuerza del mecanismo de Bering del plexo
coroideo anterior es parcialmente contraba-
lanceado por el mecanismo de Bering del ple-
x0 coroideo posterior.

Chiari II: por la presencia de la mieldschises
la fuerza del mecanismo de Bering del plexo
coroideo posterior es menor, y el tentorio es
desplazado en forma maés importante por la
fuerza del mecanismo de Bering del plexo
coroideo anterior, que practicamente no tiene
oposicion. Esta diferencia de fuerza entre
mecanismo de Bering del plexo coroideo ante-
rior y posterior es menor cuando hay sola-
mente hidrocefalia e hidromielia en ausencia
de la mieloschises. Debido a que la fosa poste-
rior es pequeiia y el cerebelo y el tronco si-
guen creciendo, estas estructuras son despla-
zadas hacia el canal espinal. Esto bloquea el
espacio subaracnoideo a nivel del foramen
magno y causa hidrocefalia secundaria. Segun
el balance del mecanismo de Bering del
plexo coroideo anterior y posterior, las
estructuras de la fosa posterior pueden llegar
a ser desplazadas totalmente hacia el canal
espinal.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico varia de paciente a paciente y
depende fundamentalmente de:

a) edad del paciente;

b) anomalias asociadas;

c) estructura de la fosa posterior y del raquis
cervical comprometidas.

Llama la atencion el cuello corto, ensanchado,
pudiendo adoptar la forma de esfinge. El pelo y las
orejas son de implantacién baja. La cabeza con
cierta frecuencia es asimétrica.
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Los defectos disraficos son mucho mas frecuentes
en los lactantes, estos estan representados por me-
ningocele, meningomielocele, mas frecuente en la
regiéon lumbo-sacra, pudiendo comprometer tam-
bién columna cervical y dorsal. La presencia en la
region lumbar de lipoma, angioma cutdneo, fistula
dermoepidérmica, nevus, hipertricosis localizada,
pueden traducir espina bifida oculta. La escoliosis
es poco frecuente y cuando se presenta traduce
anomalias del raquis asociada a la malformacion
de Arnold-Chiari. Las alteraciones de las extremi-
dades inferiores como pie equino, varo, bott, pue-
den estar presentes. En caso de macrocefalia debe
pensarse en la presencia de hidrocefalia hasta pro-
bar lo contrario. Sindrome que traduce las altera-
ciones de fosa posterior y cervical, que segun Saez
y colaboradores tiene valor progndstico. Basado
en experiencia con 60 casos:

1) Compromiso del foramen magno: comprome
te regién bulbar baja, cerebelo y médula cer
vical, y se caracteriza por sindrome piramidal,
compromiso de los cordones posteriores, pa
res craneales bajos, nistagmo, ataxia y altera
cion del tracto espino-talamico. (Presente en
el 38,30/0 de los casos).

2) Hipertension endocraneal paroxistica: cefalea,
vision Dborrosa, vértigo, vomitos durante o
después de la cefalea. (Presente en el 21,70/0
de los casos).

3) Disturbio medular; se caracteriza por pérdida
de la sensibilidad Termoalgésica y cuadro de
primera y segunda neurona motora. (Presente
en el 200/0 de los casos).

4) Disturbio cerebeloso: se caracteriza por ataxia
troncal, incoordinacion y dismetria de predo
minio en extremidades inferiores, nistagmo y
sindrome piramidal. (Presente en el 100/0 de
los casos).

5) Espasticidad: esta es de predominio crural y
se encuentra asociada a la vejiga neurogénica.
(Presente en 6,70/0 de los casos).

6) Paralisis bulbar; traduce por compromiso
especifico de los pares craneales bajos. (Pre
sente en 3,30/0 de los casos).

Segin Saez y cois, de los 60 pacientes tratados con
deseompresiva de fosa posterior, hubo mejoria en:
850/0 de los casos de H.I.C. Paroxistica, 830/0 de
los casos con compromiso cerebeloso, 650/0 de los
casos con compresion del formane magno y 330/0
de los casos con disturbio médula espinal.

Los sintomas que mas mejoran en orden decreciente
son: cefalea, ataxia de la marcha, vejiga neuro-
génica, vision borrosa, disfagia, dolor de cuello y
extremidades superiores.

Caetano de Barros -1968- por la frecuente asocia-
cion de la malformacion de Arnold-Chiari e Impre-
sion Basilar, al estudiar 66 casos afirma que para el
diagnodstico raramente es necesario el estudio con-
tratado siendo suficiente la radiologia simple y el
cuadro clinico. Llega a la conclusién que el sindro-
me piramidal asociado a disturbios proprioceptivos
es sugestivo de impresion basilar. Por otro lado el
sindrome cerebeloso, sindrome vestibular con com-
promiso del IX y X par craneal, hace pensar en la
asociacion de ArnoldChiari con Impresion Basilar.

VI) EXAMENES COMPLEMENTARIOS

—Rx craneo
cervical
—Rx columna ;dorsal
lumbar
—Mielografia.
—Neumoencefalografia.
— Ventriculo grafia.
— Angiografia.

—TAC. (Tomografia Axial Computarizada)

Rx Créneo: a través de este examen se puede de-
mostrar la presencia de impresion basilar y plati-
basia.

Linea de Chamberlain: determinada en placa late-
ral. Se extiende desde el borde posterior del pala-
dar duro hasta el labio postero superior del fora-
men magno. Segun este autor normalmente la
odontoide no sobrepasa esta linea. Segun Phillips
(1955) y segiin Me Rae, hay impresiéon basilar
cuando la odontoide sobrepasa en 5 y 3 mm res-
pectivamente esta linea.

Lineas de Fischgold: bidigastrica y bimastoidea,
ésta es menos fidedigna debido a la frecuente
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variacion de las mastoides. Segtin Fischgold, nor-
malmente la odontoide no sobrepasa la linea bi-
mastoidea. Seglin otros autores hay impresion ba-
silar cuando la odontoide sobrepasa en 3 mm,
y segun otros en 5 mm la bimastoidea.

Angulo basal de Boogard: es el angulo del plano
de la fosa anterior con el clivus. En la practica es
mas facil determinarlo trazando una linea que va
desde la juncion frontonasal al tubérculo de la silla
de este al borde posterior del foramen magno.
Este angulo normalmente mide de 115° a 140°.
Arriba de 140° hay platibasia.

Las demas alteraciones evidenciables en la radio-
grafia del craneo son: craneo lacuna, macrocraneo,
foramen magno aumentado, con frecuencia
asimétrica, clivus en forma de concha e inidén
descendido, lo que indica que la fosa posterior es
pequeiia.

Nyland y Krogners (1978) analizan cinco radiogra-
fias con malformacién de Chiari I informadas pre-
viamente como normales.

Propone un indice (h/Tw) que, cuando su valor es
inferior a 0,23 es signo de que existe fosa posterior
pequeiia.

Traza una linea que va desde el tubérculo de la silla
hasta el margen anterior de la protuberancia occi-
pital interna. Esta linea es interseccionada en su
1/4 posterior por una linea vertical. Tw: linea de
Twining: representada por la distancia: tubérculo
selar hasta protuberancia occipital interna.

H; segmento de la linea vertical que va desde la
linea de Twining hasta la calota craneal.

h: segmento de la linea vertical que va desde la
linea de Twining hasta el hueso occipital a nivel
del foramen magno.

indice h/Tw normal: 0,23 - 0,39, cuando el valor
es inferior a 0,23 la fosa posterior es pequefia.

Con este método se demostré que en tres de los
cinco casos, la fosa posterior era pequefia y en dos
casos la misma se encontraba en el limite de la
normalidad.

Propone otros indices:
a) h/H normal: 0,26 - 0,44. En el caso de Arnold-
Chiari este indice es inferior a 0,26.

b) indice del area h/H normal: 13,20/0 - 20, 20/o0.
En caso de Arnold-Chiari este valor es inferior
a 13,20/0.

Area h: 4rea de la fosa posterior comprendida por
la linea h, hueso occipital y 1/4 posterior de la
linea de Twining.

Area H: delimitada por la linea H, calota craneal
y 1/4 posterior de la linea de Twining.

Rx columna: escoliosis, hemivértebras, espina bifi-
da, imagen de meningocele y o mieningomielocele,
occipitalizacion del atlas, fusion de vértebras cer-
vicales, Klippel-Feil, canal cervical ancho.

Mielografia: Esta deberd ser hecha en posicion
supina ya que aportan mayor informacién sobre
alteraciones de fosa posterior y del foramen magno.

Podemos encontrar;

— Descenso de las amigdalas.

— Direccion ascendentes de las raices cervicales.

— Dificultad de ascenso del medio de contraste
hasta las cisternas basales.

— Médula ancha sugiriendo la existencia de hidro-
mielia.

Neumoencefaiografia: ademas de los datos de la
mielografia puede demostrar:

— Falta de relleno de las cisternas basales.

— No siempre se evidencia el IV ventriculo. En ca
so que éste se evidencie es posible hacer el diag
nostico diferencial entre Chiari I y Chiari II.

La puncion cisternal esta proscrita debido a las
anomalias en esta region.

Ventriculografia:

a) Ventriculos laterales: dilatados, cuya alteracion
se hace mas marcada con la edad.

La forma del cuerno frontal puede sugerir Arnold-
Chiari. (Piso en punta, cabeza del nucleo caudado
grande con techo casi plano).
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Cuerpo calloso: raramente ausente.

Septo lacidum habitualmente ausente y con cierta
frecuencia hay quiste del septo.

Causas de hidrocefalia: obstruccion a nivel de:
a) acueducto; b) salida IV ventriculo; c¢) foramen
magno y d) espacio subaracnoideo.

b) IIT Ventriculo: en el recién nacido sin hidrocefa
lia marcada puede verse: ascenso del receso su-
prapineal del piso del III ventriculo y del origen
del acueducto.

Cuando hay ascenso del III Ventriculo esto se debe
a hernia transtentorial ascendente.

Comisura accesoria: esta presente en 800/0 de las
veces y se parece a un polipo que nace de la lamina
terminal y hace prominencia en el III Ventriculo.

La masa intertalamica habitualmente aumentada de
tamafio y bien evidente.

¢) Acueducto: raramente no es permeable en el
recién nacido. Podemos encontrar estenosis del-
mismo con ve ntri caliz acidon y alargamiento.

d) IV Ventriculo: alargado, estirado; en caso de
Chiari II ocupa el canal espinal en proporcion
variable. En caso de hidromielia severa puede
ser dificil delimitarla del IV ventriculo. Hacien
do prominencia en el techo del IV ventriculo
puede observarse el fastigio y el foramen de Ma-
gendie. Cuando este estd permeable, el aire sale
hacia el espacio subaracnoideo, contorna el
bulbo, las amigdalas y dibuja la cisterna magna,
la cual se encuentra disminuida de tamafio.

Angiografia: presentada con detalles por Grabiel-
sen y cois. (1974) Harwood-Nash y Fitz (1976).
La angiografia carotidea es de poco valor. Impor-
tante es la angiografia vertebral en la cual se puede
evidenciar:

— Arteria basilar: su extremo distal estd descendi
do por debajo de la clinoide posterior.

— Arterias vertebrales: en la placa AP existe una
porcidon vertical, (proximal) y wuna horizontal

(distal). La porcion horizontal puede encon-
trarse en el canal espinal.

En caso de Arnold-Chiari severo las arterias ver-
tebrales forman una V invertida antes de unirse
para formar la arteria basilar.

— Arteria Cerebelar Postero Inferior: (PICA) segliin

Raimondi, en lactantes menores de seis meses,
la PICA nunca estd por debajo del Foramen
magno.
Irriga: 1/4 postero-inferior del hemisferio cere-
beloso (tonsilla, plexo coroideo del IV ventriculo
y parte inferior del vermis) Greitz y Sjogren
(1963) la PICA tiene tres distribuciones segln
su origen y curso de su segmento cisternal.

a) Grupo I: 430/0
Origen: arteria vertebral.
Curso: llega al polo posterior de la tonsilla.

b) Grupo IT: 400/0
Origen: arteria vertebral.
Curso: llega al polo anterior de la tonsilla.

¢) Grupo 111: 70/0
Origen: arteria basilar.
Curso: llega al polo anterior de la tonsilla.

Divide el curso de la PICA en cisternal y medular
con el arco coroideal entre los dos segmentos,
De la PICA provienen las ramas vermianas, hemis-
féricas y tonsilares. Presenta dos loop: uno caudal
y uno dorsal.

—El arco coroide demuestra la posicion del IV
ventriculo.

—EI loop caudal delimita el borde caudal de la
amigdala como el loop craneal delimita el borde
superior de la amigdala.

— Las ramas vermianas delimitan el borde inferior
del vermis y estan en linea media.

— Las ramas tonsilares cursan alrededor del polo
inferior de la amigdala.

— Las ramas hemisféricas delimitan el area infero-
postero-medial del hemisferio cerebeloso.

En el Arnold-Chiari tenemos:

— Descenso de la PICA al canal espinal (este signo
puede ser una variante de la normalidad) y de
las ramas tonsilares, tonsilohemisféricas y ver
mianas.
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—EI descenso del arco coroideo demuestra la exis
tencia de Chiari Tipo II. Segun Gabrielsen y cois.
(1974) el descenso al canal espinal de ia porciéon
medial del cerebelo y del vermis se debe sola
mente a la malformaciéon de Arnold-Chiari.

—En caso de descenso de la tonsila hay necesidad
de hacer el diagnostico diferencial con tumor
cerebral e hipertension intracraneal

—En la fase veno-arteriolar es importante identi
ficar el dorso del bulbo, la médula cervical y
superficie inferior del cerebelo.

—El descenso del bulbo al canal espinal es patog-
nomoénico de Chiari Tipo II ya que el Chiari
Tipo I el bulbo no esta descendido o tiene des
censo minimo.

Las venas demuestran una fosa posterior peque-
fia.

—Seno Recto: corto y vertical.

El seno longitudinal superior con el transverso
adoptan una forma de abierta.

TAC: La Tomografia Axial Computarizada hecha
en aparato de alta resolucién con metrizamida
segiin Forbes e Isherwood (1978) hace el diagnos-
tico de Arnold-Chiari en 1000/0 de los casos. Afir-
ma que estd en estudio la demostracion de hidro
mielia.

VII) TRATAMIENTO

La traccion y el collar cervical preconizado por
Phillips (1955) es inefectiva.

Segin Caetano Barros (1968) en caso de cuadro
clinico leve con hallazgos radioldgicos positivos no
hay indicaciéon quirdrgica. Preconiza la interven-
cion quirurgica en caso de cuadro clinico progre-
sivo. Otros autores preconizan la intervencion lo
mas precoz posible.

—Conducta quirargica: descompresiva de fosa
posterior con laminectomia C] , C2 y C3.

Abertura dural en , permeabilizacion de fora-
men de Magendie en caso que este se encuentre
obstruido.

Gardner recomienda colocar un trozo de musculo
a nivel de obex con el fin de prevenir o mejorar
una hidromielia existente, pero Rhoton (1978)

contraindica este procedimiento por la posibilidad
de comprimir el ntcleo del X y XI pares craneales.

Caetano de Barros (1968) no recomienda liberar las
estructuras nerviosas de las adherencias duro-arac-
noidales por posibilidad de provocar mayor déficit
neuroldgico. Es discutible la indicacion de resecar
las amigdalas pero este procedimiento parece no
provocar ninguna alteracion. En caso de hidromielia
esta indicada la mielotomia de 1 a 1,5 cm. en la
union de los cordones posteriores con los laterales.
La duramadre debe ser dejada abierta, o entonces
practicar una duroplastia.

En caso de hidrocefalia concomitante estd indicado
un shunt ventricular que puede ser antes o después
de la intervencién en fosa posterior. Es raro que un
paciente con Arnold-Chiari no necesite Shunt ven-
tricular, motivo por el cual muchos autores reco-
miendan este procedimiento previo a la descom-
presiva de fosa posterior. Gardner recomienda la
abertura del ventriculo terminal (unién del cono
medular con el filum terminal).

VIH) RESULTADO DEL TRATAMIENTO

QUIRURGICO

Gardner (1950): de 17 casos:
13 se beneficiaron

3 empeoraron

1 fallecio.

Caetano Barros (1968): de 66 casos:
60/0 curados 590/0 mejorados 120/0
inalterados 210/0 fallecidos.

Gordon (1969) de 18 casos con followup de 1 a 6
afios:
11 asintomaticos

3 mejorados

4 sin cambios.

Saez y cois. (1970) el tratamiento quirargico pre-
coz previene el comienzo de hidromielia y desarrollo
del sindrome siringomiélico.

Forber y Hudgson (1973) 47 casos:
5 asintomaticos
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30 mejorados
11 sin cambios
1 fallecio.

Banerji y Millar (1974): 20 casos:
10 con siringomielia y follow up de
mas o menos 4 afios.

3 mejorados

4 sin  cambio

2 empeorados

1 fallecio.

10 sin siringomielia y follow

up de mas o menos 4 afios y medio
9 mejorado.

J. Porcel (1977): de 25 casos: 13 fueron operados
con 7 fallecidos y 6 mejorados. Este autor al
contrario de la mayoria concluye que el
tratamiento quirtrgico no da buen resultado.

Rhoton (1978): de 15 casos: 1

empeorado

14 sin alteraciones objetivas pero con mejoria
subjetivas.

Interpreta que la siringomielia como enfermedad
degenerativa es poco frecuente, y cree en la fre-
cuente asociacién de la hidromielia con Arnold-
Chiari, la cual por compresiéon y distension pro-
duce en forma progresiva déficit medular.
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TECNICAS QUIRURGICAS

LA EXCLUSION TOTAL DEL SEGMENTO
INTESTINAL FISTULIZANTE

. Es ésta la mejor alternativa en el manejo quirtrgico de
ciertas fistulas intestinales?*

PorlosDres. Abel Ponce ** y Alejandro Membrefio *** F.A.C.S.

El manejo de pacientes con "fistula intestinal" va-
ria definitivamente de caso a caso pero en realidad
y ante todo, depende del tipo de fistula, ya que sera
esencialmente conservador si se trata de una "fistula
colo-cutanea" del colon izquierdo y de trayecto
largo, o Uinicamente quirurgico si se trata de una
"fistula recto-vesical o vaginal", para poner dos
ejemplos extremos.- También, se podria decir que
sera preferiblemente conservador y no quirdargico
en las "fistulas duodenales". Ahora bien, jen qué
puede consistir el manejo conservador?. En el pri-
mer ejemplo, se trata esencialmente de cuidar local-
mente el orificio fistuloso y esperar que el trayecto
se oblitere espontanecamente, 1o que casi siempre
sucede. En el segundo ejemplo, se trata preferible-
mente de lograr el cierre espontaneo de la fistula
poniendo en reposo absoluto el tubo digestivo —
con ayuno total — y sustituyendo la via oral de
alimentacion con la llamada "hiperalimentacion
parenteral intravenosa" — también llamada en la
actualidad; "alimentacidén o nutricion parenteral
- por un tiempo prudencial, mientras se logra ese
objetivo.

Trabajo presentado como Tema Ubre en el Congreso
Meédico Nacional celebrado en Febrero de 1984 en
Choluteca.
o¥ Ex-Residente de Cirugia del Hospital-Escuela. *
Cirujano General de Guardias, Jefe de Sala del Servicio
de Cirugia General y Profesor de Cirugia del Hospital-
Escuelay la U.N.A.H.

En realidad, desde que a finales de la década de los
sesenta se inicié esta ultima modalidad de trata-
miento de las fistulas intestinales — con Dudrick
y Rhoads(l) — el prondstico de sobrevida de estos
pacientes ha mejorado notablemente, como ha sido
enfatizado en una reciente(2) revision bibliografica
sobre el tema, y en nuestra opinidén es el manejo
ideal para las "fistulas duodenales", las que consti-
tuyen el ejemplo clasico de lo que son las llamadas
"fistulas intestinales de alta produccion". Afortu-
nadamente, este ultimo tipo de fistulas no son tan
frecuentes, atin en nuestro medio, pero si lo son
aquellas originadas de los otros dos segmentos
anatomicos del intestino delgado — es decir: el
yeyuno y el ileon — asi como las originadas del
colon derecho, porque en nuestro pais todavia ve-
mos con cierta frecuencia — como complicacion
de la fiebre tifoidea(3) y enlasapendicitisagudas(4)
con formacién de plastron, asi como en las heridas
penetrantes de abdomen — perforaciones esponta-
neas y traumaticas — respectivamente — que, al ser
mal manejadas, provocan, infortunadamente para el
paciente, una fistula intestinal como complicacion
postoperatoria.

Este otro tipo de fistulas, segiin esos origenes
anatomicos, en realidad constituyen en nuestro me-
dio la mayoria de las llamadas "fistulas intestinales
externas o en tero cutaneas" y generalmente son —
segun nuestra experiencia — altamente productoras
y/o contaminantes, lo que rapidamente lleva“alpa-
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ciente a un desequilibrio hidroelectrolitico y/o una
desnutricion importante(s), asi como a sepsis abdo-
minal asociada en algunos casos.

Antes del inicio de la era de la alimentacion o
nutricion parenteral total (APT o NPT), la alta
mortalidad asociada a este ultimo tipo de fistulas
intestinales — como lo enfatizaba hace mas de 20
afos el Dr. Welch(5) en Boston — tratd de ser dis-
minuida con intervenciones quirdrgicas tempranas,
pero eso no fue realmente logrado. Luego, con el
perfeccionamiento de la NPT, esa todavia alta
mortalidad fue reducida hasta cifras aceptables—
entre 5 y 200/0 — en varias series (6, 8,9) america-
nas. También este tipo de manejo conservador — no
quirtrgico — ha logrado porcentajes de cierre com-
pleto de fistulas intestinales que oscilaron entre
30 y 900/0 en dos series(7,10) britanicas; pero, pa-
raddjicamente, el Dr. Fisher — quien fue el inicia-
dor de la APT en el Hospital General de Massachu-
setts de Boston, E.U. de A. — ha llegado a concluir
(11) qué:. .. "el descenso en la mortalidad, sin em-
bargo, no puede ser atribuido a ella". . . después
de analizar los resultados obtenidos en ese hospital
en un grupo de 404 pacientes tratados por este
tipo de patologia, entre 1945 y 1975. Ademas,
recientemente se ha facilitado el uso hospitalario
y hasta ambulatorio de la NPT, en la mayoria de
los paises desarrollados, con la aparicidén y uso de
las soluciones parenterales a base de lipidos, que
pueden ser infundidas mas facilmente a través de
venas periféricas, como lo ha reportado el Dr. Sil-
berman (12) de la Universidad del Sur de Califor-
nia, E.U. de A.

Nuestra experiencia personal con este tipo de ma-
nejo conservador — es decir: con la APT — en un
solo caso, de una paciente privada con una fistula
enterovaginal de alta produccion, fue gratificante
ya que el cierre de esa fistula se logré6 — sin compli-
caciones — en 6 semanas. . . | jpero a un costo de
mas o menos 20.000 lempiras, solo por los gastos
propios de la APT!!. . . por otro lado, en nuestro
Hospital-Escuela en la actualidad y anteriormente
en el Hospital General San Felipe, carecemos de
los implementos técnicos y de las soluciones in-
travenosas especiales necesarias para ese tipo de
manejo. Por esas razones — es decir: la posibilidad
de que la tasa de mortalidad no sea en realidad re-
ducida con la NPT, asi como su alto costo y por

lo prolongado que resulta este tipo de tratamien-
to— es que hace unos afios, en 1975, y luego de las
dos primeras experiencias personales de uno de
nosotros (Dr. A. Membrefio) —que se reportaran
mas adelante como casos ilustrativos — comenza-
mos a utilizar otro método operatorio diferente,
ya conocido (13,14) pero poco usado— llamado:
"exclusion total" — en nuestros casos de fistulas
intestinales de alta produccion originadas del ye-
yuno, ileon o colon derecho. Diez afios después,
en 1984, se decide revisar y analizar retrospectiva-
mente los resultados obtenidos para compararlos
con los de aquellos otros procedimientos quirirgi-
cos, asi como con los del manejo conservador, uti-
lizados en otros pacientes similares.

CASOS ILUSTRATIVOS

No. 1 m=— M.A.N,, joven de 17 afios, fue trasladado
del Hospital General San Felipe al Hospital Viera
de Tegucigalpa, Honduras en Septiembre de 1975
en estado de sepsis abdominal y con una evidente
fistula intestinal externa de alta produccion, loca-
lizada en el CID del abdomen (figura No. 1) y
originada del ileon terminal. Una semana antes
habia sido operado de emergencia en ese otro hos-
pital por una perforacion tifédica, haciéndosele
cierre primario simple y lavado de la cavidad peri-
toneal. Inicialmente se le manejé en el Hospital
Viera en forma conservadora, con adecuada co-
bertura de antibidticos y restitucion de liquidos
y electrolitos intravenosos, con el objeto de prepa-
rarlo para una re intervencion quirurgica que se
hizo unos dias después, practicandosele en esa
ocasion una reseccion del asa fistulizante y de la
fistula con anastomosis intestinal primaria término-
terminal. Sin embargo, esa operacion fallo ya que
la fistula recidivd en pocos dias y en el mismo
sitio. En vista de ello, y de que la nueva fistula
también era de alta produccién, otra vez se le
prepar6 — tanto localmente como desde el punto
de vista nutricional y hemodindmico — para una
segunda reintervencion, practicandosele entonces
una exclusion total del ileon terminal y del colon
derecho (figura No. 2) ¢ ileotransversosto-mia, con
excelente resultado ya que en una semana el
paciente habia recuperado totalmente la funcion
normal de su tubo digestivo, de tal manera que
rapidamente comenzdé a recuperarse tanto
nutricional como metabodlicamente, cerrd su fistula
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en pocos dias y ademdis no presentd ninguna
complicacidon postoperatoria. Seis meses después,
y sin problemas, se le practicé una hemicolecto-
mia derecha.

No. 2 — A.F., hombre de 44 anos de edad, fue
trasladado de otro hospital privado al Hospital
Viera en Mayo de 1976, con evidente fistula fe-
cal de alta produccién y un absceso de partes
blandas en el flanco derecho (figura No. 3) del
abdomen. Dos semanas antes habia sido operado
en ese otro hospital por una herida penetrante de
abdomen por arma de fuego, en el flanco derecho,
practicandosele en esa ocasién una nefrectomia
derecha y cierre primario de varias perforaciones
intestinales. Evolucion6 torpidamente por infec-
cion del trayecto del balazo y una semana después
desarrollé absceso de partes blandas, en la region
lumbar derecha, el que termind drenandose espon-
taneamente.

FIGURA 2

A partir de eso comenzd a drenar abundante ma-
terial fecal liquido, lo cual rapidamente lo estaba
deteriorando desde el punto de vista nutricional
y hemodindmico. Después de comprobar con un
enema balitado que la fistula fecal se originaba del
colon ascendente, se le prepardé adecuadamente para
reintervenirlo, lo que se hizo dos dias después
practicandosele una exclusiéon total del colon de-
recho (Figura No. 4) con ileotransversostomia.
También se obtuvo un excelente resultado, ya que
en una semana el paciente estaba alimentandose
y defecando normalmente y cerré su fistula rapi-
damente. Posteriormente, también se le hizo una
he mico le cto mia derecha, sin problemas ni compli-
caciones.

TECNICA OPERATORIA

Para realizar la operacion planeada y ya menciona-
da — es decir: la "exclusion total del segmento in-
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testinal fistulizante" — en los casos descritos, asi
como en el resto de nuestros siguientes casos, se
procedio (figuras 2 y 4) de la siguiente manera:
1) se explord la cavidad abdominal a través de una
nueva incision, apartada de la cicatriz previa y de
la region topografica donde estaba localizada la
fistula; 2) después de liberar o no adherencias e
identificar el colon derecho, o el segmento de in-
testino delgado, causante de la fistula, se proce-
di6 a "evitar" hacer una hemi colecto mia derecha
o liberar para resecar el segmento de intestino del-
gado comprometido, con el objeto de mantenerse
alejado de ellos y asi evitar romper el intestino o
caer en un absceso durante esas maniobras, con lo
que — logicamente — también se evitd contaminar
el resto del peritoneo visceral o parietal; 3) se pro-
cedid entonces a seleccionar el segmento de intesti-
no delgado proximal al asa o asas fistulizantes o al
colon derecho, segun el caso, cerrando el asa intes-
tinal proximal a ella(s) o a el en dos planos; 4) se
hizo lo mismo con el colon transverso o el segmento
de instestino delgado distal al asa o asas fistu-
lizantes, seglin el caso, para sacar el cabo proximal
fuera de la pared abdominal anterior — por una

CAS0
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/

FIGURA 4

herida de contrabertura separada — y asi construir
una fistula mucosa; 5) se procedio, a continuacion
a efectuar una anastomosis término-terminal, siem-
pre en dos planos, entre los dos cabos sueltos de
intestino delgado o una ileotransversostomia, se-
gun el caso; y 6) luego de efectuar una adecuada
irrigacion de la cavidad peritoneal, se procedid a
cerrar la herida operatoria en la forma acostumbra-
da. En algunos casos se drend la cavidad peritoneal,
en forma profilactica, por sangrado residual en al-
guna(s) area(s) de trabajo. Enfatizamos que el ob-
jetivo primordial y basico de esta operacidn, es el de
"no tocar" el o las asas fistulizantes o el colon de-
recho para asi evitar la contaminacién — por rotura
yatrogénica del intestino o abertura accidental de
un absceso — del resto de la cavidad peritoneal.

Todos estos pacientes fueron reingresados, unos
meses después, para una segunda y complementaria
operacion, con el objeto de eliminar el segmento de
intestino delgado 0 el colon derecho excluido y ya
d efundo nalizado, intervencidn quirurgica que fue
realizada en todos los casos sin problemas o com-
plicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

A los 2 casos iniciales ya descritos, se afadieron 41
pacientes con fistulas intestinales de alta produc-
cion y originadas del intestino delgado bajo o del
colon derecho, para asi sumar un nimero total
de 43 casos. Esto se hizo luego de revisar cuida-
dosamente todos los expedientes clinicos de pa-
cientes hospitalizados entre 1975 y 1984, en los
hospitales General y Escuela de Tegucigalpa,
Honduras y que fueron dados de alta con el diag-
nostico final de "fistula intestinal". Es necesario
y vale la pena aclarar que este numero total de ca-
sos — la muestra — se obtuvo luego de eliminar del
nimero inicial obtenido — el universo — todos
aquellos casos de fistulas intestinales no cataloga-
das como de alta produccion y/o contaminantes,
asi como aquellos casos de fistulas gastroduode-
nales, del yeyuno inicial, colo-vesicales o vaginales,
entero-vaginales y del colon izquierdo al no consi-
derar en ellas indicado el tipo de manejo y/o el
procedimiento quirtrgico en estudio, lo cual nos
dio una muestra, para estudio de investigacion,
que nosotros consideramos estadisticamente
importante y confiable. En todos esos 43 casos
se analizaron variables o parametros relacionados
con el tipo de manejo o tratamiento usado — es
decir: médico vrs. quiriirgico — y sus resultados,
tales como: a) la causa o factor desencadenante
de la fistula; b) el origen anatomico de ella; ¢) los
tipos de procedimientos quirurgicos empleados en
los casos operados; y d) los resultados obtenidos
con ellos, haciendo énfasis en la morbimortalidad
postoperatoria.

RESULTADOS

De los 43 casos analizados retrospectivamente, 36
fueron manejados quirurgicamente y 9 de ellos —
es decir: un 250/0— fallecieron; mientras que sola-
mente 7 fueron manejados conservadoramente (Ta-
bla No. 1) pero 6 de ellos — es decir: un 860/0 —
fallecieron. Posiblemente estas cifras y porcentajes
de mortalidad estan intimamente relacionadas con
aquellas observadas (Tabla No. 2) en relacion a las
complicaciones detectadas en cada uno de los dos
tipos de manejo utilizados. Las causas o factores
desencadenantes de fistula, encontrados en nuestra
revision (Tabla No. 3), siempre estuvieron relacio-
nados a un acto operatorio previo que podria a su

vez implicar una falla en el manejo o en la técnica
operatoria empleados. Mas del 500/0 de los casos
resultaron como una complicacion de laparoto-
mias por oclusion intestinal por bridas o por heridas
penetrantes de abdomen. Vale la pena también
recalcar los 7 casos observados como complicaciones
de apendicectomias, asi como los 6 observados como
complicaciones de cirugia ginecoldgica. Los tipos
de operaciones usados en los 36 pacientes
manejados quirtrgicamente (Tabla No. 4) fueron:

1) "exclusion total del segmento intestinal fistu-
lizante", en 21 casos, de los cuales — ademas de
los 2 iniciales operados en el Hospital Viera — 2
mas fueron hechos en el Hospital General pero el
resto y mayoria — es decir: 17 — fueron realiza
dos en el Hospital Escuela, entre 1979 y 1984;

2) derivacion intestinal, también llamada "exclu
sion parcial", en 7 casos; 3) cierre primario, con o
sin reseccion del trayecto fistuloso, en 5 casos; y
4) derivacion intestinal, con nemicolectomia
simultanea, en 3 casos. Se observo en esos 36

TABLA 1
RELACION ENTRE EL TIPO DE TRATAMIENTOD
Y MORTALIDAD EN EL MANEJD DE LAS
FISTULAS INTESTINALES

No. DE

TIPO DE MORTALIDAD
TRATAMIENTD £ASOS No. o/a
QUIRURBICO 36 Ea 25
MEDICO 1 § 85
TOTALES: 4 15 35
TABLA 2

RELACION ENTRE EL TIPO
OE TRATAMIENTO ¥ COMPLICACIONES
EN EL MANEJO DE LAS
FISTULAS INTESTINALES

TIPFD DE

No. DE COMPLICACIONES
TRATAMIENTO CAS0S NO ofo 5l oo
OUIRURGICO 16 n 68.3 15 M7

MEDICO 7 1 143 E 86.7

TOTALES: 43 b §1.1 21 48.9
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TAELA 3

FACTORES CAUSALES EN AQUELLAS
FISTULAS INTESTINALES
TRATADAS QUIRURGICAMENTE

FACTORES CAUSALES

PORCENTAJES

No. CASDS

LAPAROTOMIAS POR BRIDA 10 27800

POSTOPERATORIA
LAPARDTOMIAS FOR THAUMA

ABDOMINAL ABIERTOD 10 27.8 ofo
APENDICETOMIAS T 19.4 o/o
LAPARDOTOMIAS POR
PATOLOGIA GINECD-O0BSTETRICA 5 13.9 0/o
FPERFORACIONES

TIFODICAS 2 5.50/0
HERNIDRARAFIA INGUINAL 1 2.8 ofu
HERNIA ESTRANGULADA 1 2.8 00

TOTALES 36 100.0 oo

casos una mortalidad global de 250/0 — es decir:
9 de 86 pacientes — pero nos llamo la atencion el
evidente hecho de que en los 21 casos tratados con
"exclusion total del segmento intestinal fistulizan-
te", Unicamente 2 pacientes fallecieron, lo que
representa un porcentaje de solo 9.50/0. Este por-
centaje resultd evidentemente mucho menor que
aquellos observados (Tabla No. 4) en los otros
procedimientos quirurgicos empleados. Asimismo,
también se pudo deducir, al analizar los expedien-
tes de los pacientes tratados quirurgicamente, que
los porcentajes de mortalidad observados también
estaban estrechamente relacionados con aquellos
obtenidos (Tabla No. 5) para cada procedimiento
en relacion a las complicaciones detectadas. Por
otro lado, se encontré6 que practicamente dos ter-
cios de los casos — es decir: 23 de 36 — se origi-
naban anatomicamente del ileon, que 10 lo hacian
del colon derecho y que solo 3 provenian del ye-
yuno. Al correlacionar ese origen anatomico de las
fistulas con la mortalidad (Tabla No. 6) se demos-
tré que aquellas originadas del colon derecho tie-
nen excelente pronodstico, ya que ningln paciente
fallecio en ese grupo; que la mortalidad de aquellas
originadas del ileon es de mas o menos 300/0; y
que el prondstico de aquellas originadas del yeyuno

TABLA 3
RELACION ENTRE EL TIPO DE
CIRUGIA REALIZADA ¥ MORTALIDAD
EN EL MANEJD DE LAS
FISTULAS INTESTINALES

TIPOS DE MORTALIDAD
CIRUGIA CASDS No. ofo
EXCLUSION TOTAL 2 F 8.5
DERIVACION Y
HEMICOLECTOMIA 3 1 13
DERIVACION 7 3 43
CIERRE PRIMARIO B 3 60
TOTALES: 36 9 25
TABLA 5

RELACGION ENTRE EL TIPO DE
CIRUGIA REALIZADA Y COMPLICACIONES
EN EL MANEJO DE LAS

FISTULAS INTESTINALES
TIPOS DE ﬂl}.ﬂE“ COMP |. 1C n'ul:_l ON EE
CRUGIA  CASOS  ND o TR
EXCLUSION TOTAL 21 T Vi e
DERIVACION 7 T 1 829
DERIVACION Y
HEMICOLECTOMIA 3 1 1313 i 66.7
CIERARE PRIMARIO ] 1 200 4 BD.D
TOTALES 38 21 583 15 M1

es malo, ya que 2 de 3 pacientes fallecieron en ese
grupo. Ahora bien, al correlacionar los 21 casos
manejados quirurgicamente con "exclusion total
del segmento intestinal fistulizante" con dos de los
otros parametros analizados— es decir: a) el origen
anatomico de la fistula y b) la mortalidad postope-
ratoria — se encontré (Tabla No. 7) que este pro-
cedimiento quirurgico no provocd muerte en aque-
llos pacientes con fistulas originadas del ileon
y del colon derecho.

DISCUSION
Previamente enfatizamos — y también lo han recal-

cado otros autores (15) especialmente en
relacion
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TABLA B

RELACION ENTRE EL
ORIGEN ANATOMICO ¥ MORTALIDAD
EN LAS FISTULAS INTESTINALES

ORIGEN

Na. DE

MORTALIDAD
ANATOMICD  CASDS o, olo
ILEON fx! 7 a0
COLON
DERECHO 10 ] (]
YEYUND 3 2 66
TOTALES: 3 i 25
TAELA 7

RESULTADOS FINALES DE
LA EXCLUSION TOTAL
EN EL MANEJO DE LAS

FISTULAS INTESTINALES

ORIGEN No. DE SDBRE—  FALLE-
ANATOMICD CASDS  VIVIERON CIERDN
ILEON 13 13 0 E
COLON 5 5 0
YEYUNO 3 1 2
TOTALES: i 19” e 2

a las fistulas del intestino delgado bajo y del colon
— que es posible que el mejor manejo o manera de
tratar actualmente a pacientes con este tipo de fis-
tulas sea la "nutricién parenteral total"; concepto
que también ha sido recalcado recientemente en
otros paises — como la Argentina — en donde se
han reportado(16) excelentes resultados con este
tipo de manejo conservador y no quirargico. Sin
embargo, volvemos a recalcar que hasta ahora en
nuestros medios hospitalarios — con la excepcion
de un hospital dependiente de una transnacional —
no existe la capacidad técnica ni administrativa
para su uso. Por otro lado, el manejo quirargico
actualmente ha sido relegado a un segundo plano
de importancia en el tratamiento de estos infortu-
nados pacientes en vista de las innumerables malas
experiencias y resultados observados, como los re-
portados por el Dr. Roback en 1972(17) con el

uso de varios tipos de procedimientos quirirgicos
— sin incluir la exclusion total — en 17 casos de
fistulas de alta produccion y originadas del yeyuno
e ileon, en los que hubo 5 muertes — es decir; casi
un 300/0 — y en especial los resultados fueron pé-
simos cuando se hizo solo cierre simple de la fis-
tula.

También vale la pena recordar aforismos médicos
clasicos, relacionados con el manejo de estas fistu-
las, como los siguientes:. . . "el juicio o criterio qui-
rurgico le dice al cirujano que espere hasta ver una
mejoria y luego proceda con cirugia, si es necesa-
rio, pero infortunadamente esta espera sencillamen-
te lleva al paciente a una muerte lenta". . . expre-
sado por una autoridad como Welch(18) hace mu-
chos afios; y. .. "tedricamente, el tiempo ideal para
decidirse a operar a un paciente con fistula intesti-
nal de alta produccion es al momento de descubrir-
la. Por muchas razones esto no es practico, pero el
ser demasiado conservador provoca mayor morta-
lidad que una buena y bien planeada intervencion
quirtrgica temprana". . . expresado por Baco (19)
mas recientemente. Estos conceptos, pero en espe-
cial el de:. . . "operar lo mas pronto posible a estos
pacientes". . . han sido también enfatizados por el
Dr. Kollmar(20) y son compartidos plenamente
por nosotros en base a los resultados obtenidos en
nuestra modesta pero confiable revision y analisis
estadisticos — especialmente con los halagiiefios
resultados observados con la "exclusion total del
segmento intestinal fistulizante" — a pesar de que
aceptamos que la alternativa conservadora, es de-
cir: la APT, es también excelente, como lo demues-
tran(17) claramente la experiencia de la Universi-
dad de Minnesota (Tabla No. 8) y la de muchos
otros.

Recientemente, el Dr. Lewis (21) reporté (Tabla
No. 9) la experiencia del Servicio de Ginecologia
Oncologica del Centro Oncolégico Memorial Sloan-
Kettering de New York, E.U. de A. en relacion al
manejo de casos con este tipo de fistulas — obser-
vadas como complicaciones de la cirugia ginecolo-
gica oncoldgica que ellos practican — y concluyo,
como nosotros, que el mejor manejo en estos casos
es el quirurgico temprano y que, ademas, el mejor
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TABLA 8

RELACION ENTRE EL TIPD DE TRATAMIENTO
¥ MORTALIDAD EN EL MANEJO DE LAS
FISTULAS INTESTINALES

No. DE MORTALIDAD

TIPO DE
TRATAMIENTO CASOS  No. o/
MEDICO n 3 125
QUIRURGICD 17 5 24
TOTALES: T 8 195
TABLA 9

RESULTADOS DE VARIOS TIPOS DE
PROCEDIMIENTOS QUIAUREICDS EN EL
MANEJD DE LAS FISTULAS INTESTINALES

EXITOS FALLAS TOTALES

PROCEDIMIENTOS _

USADOS No. ©o/o  No, ofo  CASDS
EXCLUSION Ao ey S -
DERIVACION 11 688§ @ 16
RESECCION PGy dUidE Nty
CIERREPRIMARID 1 5 1 5 2

TOTALES: 35 73 13 21 48

procedimiento quirtrgico a ofrecer — de las posi-
bles operaciones (figura No. 5) conocidas — defini-
tivamente es la "exclusion total del segmento
intestinal fistulizante". Reconocemos, sin embar-
go, el inconveniente que conlleva esta operacion
al tener que reingresar al paciente — unos meses
después — para una segunda y complementaria in-
tervencion pero, en casos tan dificiles como estos,
lo que en realidad vale es:. . . "salvarle la vida al
paciente". . . al reducir la alta mortalidad observada
muy comunmente en estos infortunados pacientes.

Por supuesto que existen otras posibles maneras de
manejar localmente, en forma conservadora, el ori-
ficio y el trayecto fistuloso, con el apoyo de una
nutricion parenteral adecuada y reposo del tubo
digestivo, que podrian lograr el cierre de la fistula

(T~ o ““"'r._f::f/“% (ql"—---—"‘/—[’":}
’r ,_______,__.f"r/- ': EI%‘WJT ;
! i ECCION Y
l: .\ GiERRE PRIMARID | o b “""‘ST“““_S!S‘..F\L. /
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— como ha sido bien demostrado reciente mente (2 2}
por cirujanos chinos — sin tener que recurrir a
cirugia, pero la realidad es que esos métodos loca-
les han sido poco usados y/o abandonados por los
cirujanos occidentales en vista de las malas expe-
riencias observadas y del prolongado periodo de
hospitalizacion necesario para hacer uso de ellos,
lo que conlleva un mayor costo por paciente. Noso-
tros no hemos usado esos métodos conservadores
locales, basicamente por las mismas razones pero
también por no disponer de los tubos especiales
y del material adhesivo gelatinoso que los chinos
recomiendan.
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MEDICINA TROPICAL

SOBREVIVENCIA A ACCIDENTES
POR BARRACUDA Y TIBURON

Por el Dr. Wilfredo Sandoval Calix *

INTRODUCCION

La patologia Traumatica que nos ocupa es rara, pe-
ro si, despierta el interés general por conocer esta
clase de accidentes, que aunque han sucedido en
mar abierto, constituyen otra forma de patologia
en nuestro medio.

Imprevisible como es, amerita concederle la impor-
tancia necesaria, puesto que podria presentarse en
nuestras playas que son muy concurridas en la
época de calor, tanto en el Litoral Atlantico, co-
mo en el Golfo de Fonseca.

Durante el periodo de 1976 a 1983, tres casos de
ataque por escualo y dos de Barracuda fueron aten-
didos en el Hospital Vicente D'Antoni.- La eviden-
cia fue obtenida de las propias victimas, de los
expedientes clinicos y de fotografias que corrobo-
ran lo anterior.

PRESENTACION DE CASOS

La victima, un paciente de 20 afios de edad, mis-
quito, buceador de langostas que el 15 de Agosto
de 1976, al momento del atabue, se encontraba
sumergido y ascendia hacia la superficie marina
en la Costa Atlantica de La Mosquitia, recibiendo
heridas en pierna izquierda por un Tiburén Tigre.
Logro6 salir a flote y fue rescatado rapidamente
por los miembros de la tripulacion, depositado
en cubierta y la hemorragia cohibida por torni-

Depto. Cirugia Hospital Vicente D'Antoni **  2da. parte
de trabajo presentado en el XXVII Congreso Medico
Nacional en Choluteca Feb. 1984.

quete, siendo trasladado por via maritima en viaje
de 26 horas al Hospital Vicente D'Antoni.

Al examen fisico P.A.: 100/70, Hct: 270/0, Hbg:
8.8 gm, heridas cortantes paralelas en numero de
8, en la region anterior de pierna y pie, variando
en dimensiones entre 6-12 cm de longitud, intere-
sando piel, celular subcutaneo y musculo. Las heri-
das fueron lavadas con Soluciéon Salina Normal,
desbridadas y suturadas; no se observo dafios a
estructuras nerviosas ni vasculares.- Hubo infeccion
de heridas a pesar de los Antibioticos administra-
dos. Tamafio del Escualo, desconocido, pero ante-
cedentes que un mes antes devor6 a un buceador.

Obsérvense las heridas tangenciales cortantes, (nicamente
en la region anterior del miembro inferior: "Pase Agresivo".
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CASONo.2

Paciente de 35 afios de edad, pescador, procedente
de Guanaja, Islas de la Bahia, quién el 23 de Julio
de 1979 se encontraba pescando en Cayuco de Mo-
tor, mar adentro de Guanaja, cuando un Escualo
Blanco de 8 pies de longitud, mordi6 la carnada
que deliberadamente le lanzé. Hora y media des-
pués trajo su presa cerca del cayuco y al introducir
la mano en el mar para mojar el guante, en forma
intempestiva su antebrazo fue amputado. La hemo-
rragia fue cohibida con torniquete que le aplicd su
compaiiero de pesca, siendo trasladado al Hospital
Vicente D'Antoni 2 horas después del accidente en
estado de shock post-hemorragico y con PA: 70/30,
Hct:33, yHbg: 11.2.

CASONo. 3

| Paciente de 24 afios de edad, buceador de langostas,
quién el 16 de Abril de 1983 a la 1:00 p.m. se en-
contraba equipado con mdascara de buceo, (sin oxi-
geno) cortando un ropo que se habia enrollado en
la propela del barco camaronero, en mar adentro,

frente a la Mosquitia, cuando fue atacado por un
Tiburén Tigre de 5 pies de longitud, ocasionandole
multiples heridas en el Créneo, siendo rescatado
por sus compafieros de tripulaciéon y presentando
shock hemorrdgico. Arrib6 al Hospital Vicente
D'Antoni, via maritima a Guanaja - via aérea a La
Ceiba - en viaje de 48 horas.- Het: 21.6, Hbg: 7.8,
PA: 120/80.

Ataque de escualo en el craneo. Quedaron huellas de la
mordedura en forma de surcos profundamente impresos
en los huesos de la boveda craneana.

HISTORIA

La mas antigua representacion conocida de un ata-
que de Tiburones aparece en la pintura de un Vaso
del afio 725 A.C., viéndose en él marineros naufra-
gos, uno de los cuales es devorado por un Escualo.
Existen evidencias que el Tiburdn posee su misma
forma desde hace 100 millones de afios, y a través
de la vordgine de los tiempos, el implacable e indes-
tructible Tiburén no ha necesitado evolucionar
para continuar siendo el mas antiguo exterminados

Desde los tii mpos en que el afan descubridor
impulsé al hombre a explorar los mares de todo el
mundo, vienen excitando la imaginacion de los na-
vegantes, historias sobre un mounstruo marino, el
Tiburon.

Sin embargo, durante muchos afios se creyd que el
Tiburén nunca atacaba al hombre; pero existen
evidencias bien fundamentadas, que en efecto se



52

REVISTA MEDICA HONDUR- VOL. 54 - 1986

han llegado a encontrar miembros de las victimas
en el estomago de algunos tiburones, y dientes de
tiburon en las mordeduras.

Desde el afio de 1940 a 1974, se registraron en la
Costa del Océano Indico, en el Sur Este de Africa,
62 casos de ataque por Escualo, con una mortali-
dad de 400/0 (4). A 1980 han habido solamente
32 ataques en el Archipi¢lago de las Islas Hawaianas.
(3). El Africa ocupa el primer lugar en accidentes,
siguiéndole Australia en segundo lugar. De los 1165
casos registrados hasta 1973 alrededor del mundo,
la mortalidad durante estas dos ltimas décadas fue
de 200/0 (4). En Honduras, no disponemos de da-
tos estadisticos de ésta naturaleza.

MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA
ATAQUES DE TIBURONES

Las especies de escualos conocidas que son peligro-
sas para el hombre, son 39 de las 250 especies de
tiburones existentes, suficiente para darle una gran
reputacion a toda la especie. Sin embargo, se han
involucrado en ataque a humanos el Tiburén Blan-
co (Carcharodon Cardiarias), el Tiburén Tigre (Ga-
leocerdo Cuvieri), el Tiburon Maceo (Isurus Oxy-
rinchus) el Tiburéon Martillo (Sphyrna Mokarran),
el Tiburén Gris o Toro {Carcharhinus Leucas) y el
Tiburon del Lago de Nicaragua, (Carcharinus Leu-
cas Nicaraguensis). Las especies gigantes que llegan
a tener 12 a 15 metros de largo, son, por suerte,
inofensivas y se alimentan de Plancton.

En ciertas areas geograficas del mundo, donde el
alimento no es abundante, los tiburones son mas
agresivos y se aproximan a las areas de veraneo; se
ha tratado de eliminar el peligro con diversos me-
dios. El uso de las redes protectoras que estan
construidas con nylon, ancladas y suspendidas
por boyas hasta de dos y media millas de longitud,
son tendidas delante de las playas, lo que ha venido
a disminuir considerablemente esta clase de acci-
dentes durante las tres tltimas décadas. Estas ma-
llas reemplazaron al viejo sistema fijo, sujeto a ser
dafiado por tormentas, corrosion y a la vez de ser
restrictivo y potencialmente peligroso. Se ha usado
cables submarinos que producen barreras eléctricas
rechazando en ésta forma a los animales marinos;
asimismo de ultrasonido, pero lo anterior permane-
ce experimental. Las redes de proteccion son caras,

de dificil mantenimiento y no son infalibles, pues
se han registrado ataques fatales, debido a que no
constituyen una barrera completa ni alcanzan el
suelo marino, y en ocasiones se han capturado el
mismo numero de escualos a uno u otro lado de la
red, bue llegan durante la obscuridad.

Si las redes son mantenidas eficientemente, ofrecen
proteccion de 800/0 (4). La mejor medida preven
tiva, es dejar el agua tan pronto se advierte la pre-
sencia de tiburones.

FACTORES QUE FAVORECEN ATAQUES
POR TIBURONES

A) Estacion del afio:

La atraccion de Tiburones a las cercanias de la pia-
ya en ciertas épocas del afio pueden ser debido a
la actividad de empacadoras, que lanzan sus desper-
dicios al mar y les sirve como fuente de alimento.
Sin embargo, en las playas hondurenas no se han
reportado accidentes por Tiburdn, quizas debido
a que existe suficiente alimento durante todo el
afo, permitiéndoles asi permanecer alejados de la
costa.

B) Lahoray el dia de la semana

Se ha comprobado que la incidencia de estos acci-
dentes estd en relacion con el numero de personas
que se arriesgan a determinada hora del dia.

Nuestros casos de ataques por Tiburdn en alta mar,
sucedieron uno a media mafiana y dos temprano en
la tarde.

La repeticion de los accidentes en un lugar determi-
nado hace pensar a menudo que es un solo Tiburén
el que los causa, por haberse acostumbrado a atacar
al hombre y que prosigue sus despiadadas agresio-
nes en el lugar hasta ser capturado o perecer de
otra manera. Pero las observaciones suelen también
revelar que los tiburones que atacan al hombre,
siguen la linea de la Costa y efectiian sus agresiones
en diferentes puntos.

C) Factores Geograficos

Las zonas donde atacan los tiburones se encuentran
en todos los mares y latitudes, pero s6lo parecen
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constituir un peligro par el hombre en las regiones
tropicales y de clima templado, comprendidos en-
tre 42 grados al Norte y otros tantos al Sur del
Ecuador. (1).

También han sido atacados algunos buceadores que
no iban provistos de equipo especial en regiones
algo mas frias. En el Tropico, los ataques se produ-
cen durante todo el afio. En la Zona Templada del
Norte, desde Abril a Noviembre, y la del Sur desde
Noviembre a Abril, llegando a su maximo, en los
meses de Julio y Enero respectivamente. (1)

Donde con mas frecuencia atacan es en las Costas
del Africa del Sur, Golfo Pérsico, Australia, El
Caribe, Estados Unidos y América Central. Los
Tiburones atacan no solo a los nadadores, sino
también a los que practican el Surf y el Esqui
Nautico, a los barcos de pesca. Los que corren
un riesgo mayor son los nadadores, los que bucean
"sin escafandra, los pescadores de langostas, los pes-
cadores de perlas y los aviadores que caen al mar.{ 1)

En el Mar Caribe frente a las Costas Hondurenas,
las flotas de barcos pesqueros en su mayoria, de
las Islas de La Bahia, (200 aproximadamente), que
se dedican a la pesca de Camaron, de Junio a Di-
ciembre, y de Langostas, de Enero a Mayo, asi
como los que pescan en Cayucos, son factores
que aumentan la incidencia de accidentes; sin em-
bargo, las redes de estos barcos, atrapan escualos
de diferentes tamafos que mueren al ser arrastra-
dos, o se les da muerte cuando son izados a bordo.
Los casos que nos ocupan, los accidentes ocurrie-
ron de Agosto de 1976 a Abril de 1983, dos en la
pesca de langosta frente a La Mosquitia, y uno, en
la pesca en Cayuco, cercana a la Isla de Guanaja.

CONDICIONES CLIMATOLOGICAS

El tiburdn ataca con cualquier tiempo, con mar
agitado o tranquilo, en los Puertos, Ensenadas,
Rios; muchas veces lejos de desembocaduras, en
Lagos (Tiburon del Lago de Nicaragua) (Carchari-
nus Leucas Nicaraguensis), a cualquier profundi-
dad, mar adentro o a pocos metros de la orilla.

Estos accidentes ocurrieron relativamente en buen
tiempo, con buena visibilidad. Las victimas fueron,
un misquito, un islefio, un mestizo de tierra firme.

Una victima fue atacada en la profundidad y de
abajo arriba, y dos en la superficie. Un accidente
ocurrio en el Craneo, al tener la victima una mas-
cara de buceo con ribete metalico brillante.

RASGOS HIDROGRAFICOS

En los meses de lluvia, el caudal de los rios aumen-
ta, causando crecientes e inundaciones que drenan
grandes cantidades de agua sucia en el océano.

Algunas especies de tiburones les agrada frecuentar
el area de estas aguas turbias que pueden ser veci-
nas a playas. Los escualos por naturaleza tienen es-
casa vision lejana, pero buena vision en aguas tur-
bias. (4)

DISMINUCION DE SALINIDAD

Se ha comprobado que la disminucion de la salini-
dad en el agua favorece la presencia de ciertas
especies de tiburones, como el Tiburon Gris o
Toro (Carcharhinus Leucas). (4)

La disminucion de la salinidad se observa en aque-
llas aguas vecinas a la desembocadura de rios que
han tenido crecientes con aumento de la tempera-
tura del agua, y aumento de la turbiez de la misma.

LA PROFUNDIDAD DE LAS AGUAS:

Influye en el ataque de escualos, en la clase de trau-
ma, y de la mortalidad de las victimas. Los pesca-
dores de langostas, los cazadores de tiburones, los
buceadores, tienen diferentes clases de lesiones que
los que son atacados en las playas, o esqui acuati-
co, pues estos reciben el ataque por abajo siendo el
indice de mortalidad menor cuando los ataques
suceden a menos de 30 metros de la playa por la
rapida asistencia que recibe la victima. Otro factor
determinante es que los tiburones agresivos como
el Tiburéon Tigre (Galeocerdo Cuvieri) y ei Tiburdn
Blanco (Carcharodon Carcharias), que infieren te-
rribles mordeduras, raramente frecuentan las aguas
poco profundas vecinas a las playas.(4)

La incidencia mayor de accidentes en hombres, es
que estos son los que nadan en aguas profundas,
se alejan mas de la orilla, y practican el esqui
acuatico.
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EL COLOR COMO FACTOR DE ATAQUE:

Los escualos poseen retina pobre en conos, por lo
que posiblemente no distinguen los colores como
lo hace el ser humano.

Sin embargo, pueden apreciar el contraste de colo-
res, la refraccion y diferencias, con la intensidad
de la luz.

Existen evidencias experimentales y reales que el
color anaranjado, adoptado internacionalmente
en los equipos de salvamento, es un color muy
atractivo para los tiburones, pero los colores rojo
y negro no atraen los escualos. (4)

OTROS FACTORES:

Existen vibraciones de diferentes intensidades que
atraen o repelen a los escualos, una de ellas puede
ser el chapaleo con los pies, que sirve de atractivo.
Las mallas de proteccion de los balnearios produ-
cen diferentes vibraciones en el agua, que estimula
los receptores del escualo y los atrae. Son atraidos
también por las vibraciones producidas por otros
tiburones, el pez atrapado por el anzuelo, o un pez
que ha sido herido. Los escualos poseen un sistema
de receptores supersensitivos que les permite detec-
tar alimento y satisfacer su insaciable apetito. Las
vibraciones producidas por un animal en el agua,
son detectadas hasta una distancia de 600 pies y
captadas por los receptores distribuidos en la linea
lateral que se extiende desde el rostro hasta la cola,
siendo trasmitidas al cerebro como ondas de soni-
do! una vez registradas, el escualo pone enjuego
el super sensible sentido del olfato, que puede de-
tectar una onza de sangre de pez, en un millon de
onzas de agua. Se ha comprobado que existe gran
diferencia entre un ataque por escualo cuando ata-
ca un humano como presa o fuente de alimento,
o cuando es atraido por una vibracidn, cuya fuente
de origen trata de escudrifiar, rechazandola como
alimento, pero aproximandose tanto que puede
producir heridas por un contacto brusco con la
punta de sus afiladientes lo queconstituye el "pase
agresivo" y no mordedura definitiva. A pesar de
un sangrado profuso de la victima, a distancia de
la playa, no ha habido un segundo ataque, ni tam-
poco a los miembros de salvamento. (4)

La sangre humana parece que no tiene la misma
atraccion para el escualo, como la tiene la sangre
de ballena, sangre de peces, o de tiburones (4).

FORMA DE ATAQUE:

Una victima fue atacada de abajo arriba, en su
pierna y pie derecho cuando ascendia de la pro-
fundidad a la superficie, provocandole heridas
que se consideraron como "pase agresivo'", puesto
que solo se observaron en la parte anterior de dicho
miembro. Otra victima fue amputada en su
antebrazo de una sola dentellada, al ser provocado
el escualo dentro de su territorio, y otra victima
recibié heridas maultiples de cuero cabelludo y
boveda craneana, cuando buceaba en la superficie
al quedar su craneo introducido en las fauces del
escualo, que le ataco por debajo del casco de la
embarcacion. Todas estas mordeduras mostraron
diferente patron de simetria.

ESPECIES DE TIBURONES QUE ATACARON:

Identificacion de la especie en los tres accidentes
fue posible por las victimas, los escualos involucra-
dos fueron Tiburéon Tigre (Galeocerdo Cuvieri)
y Tiburén Blanco (Carcharodon Carcharias). El
tiburon Tigre se caracteriza por poseer dientes
puntiagudos, curvos en su punta con aserraciones
laterales de diferente tamafio, tanto en el maxilar
superior ¢ inferior, con cinco a siete hileras de
dientes en cada maxilar.

Dientes de Tiburon Tigre con esmalte, puntiggudos, curvos,
afilados con aserraciones laterales ¥ en hileras,
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Estos dientes producen heridas nitidas de piel, fa-
cia, musculo y seccién completa del tejido dseo.

Las caracteristicas de los dientes del Tiburon Blanco
(Carcharodon Carcharias) son triangulares y
afilados y dispuestos en hileras. Los dientes de los
escualos son cartilaginosos, revestidos de esmalte y
radio opacos, pudiéndose observar en las radiografias
como estructuras triangulares densas que queden a
veces desprendidos e introducidos en las heridas de
las victimas. En nuestros casos, las radiografias
fueron negativas.- Al encontrar dientes o fragmentos
de dientes de escualo en las heridas, sirven para
identificar la especie atacante.

Dientes de Tiburon Blanco, trdangulares afilados-asermados
con esmalte v en hileras,

CARACTERISTICAS LOCALES DE LAS
HERIDAS:

El Tiburon Gris o Toro, (Carcharhinus Leucas) de
tamafio grande, tiene tremendo poder en sus man-
dibulas, y puede infringir dafio a un miembro, botes
pequerios y tablas saltadas, pero sus heridas varian de
tangenciales, "pase agresivo" &  mordeduras
verdaderas.

Las mordeduras tentativas en los miembros tienen
incidencias de 700/0 en las estadisticas de ataques
de escualos. (4)

En los 700/0 de los nadadores en la superficie tni-
camente los miembros inferiores fueron afectados,
(2). Las heridas provocadas por el Tiburén en
"pase agresivo", son como de navaja de afeitar,
provocados por sus afiliados y puntiagudos dien-
tes del maxilar superior, siendo otras veces heridas
tipo*» laceracion y heridas con pérdida de tejidos.

No todas las heridas son causadas por las mordedu-
ras, pues el Tiburon puede también producir lesio-
nes graves con las aletas o desollarla con su piel
aspera. (1). Existen también peces que pueden
provocar heridas como el Snoek, Barracuda, Maca-
rela y Pez Sierra.

El Pez Sierra puede infringir heridas paralelas a los
nadadores en aguas profundas; la distancia entre las
heridas son similares y corresponden exactamente
a los bordes laterales de la sierra.

Las mordeduras verdaderas siguen a determinado
ataque. La apariencia de la herida varia de acuerdo
a la parte o partes del cuerpo involucrados en el
ataque y el tamano y la especie del escualo.

Laceraciones severas, pérdida de tejidos blandos,
amputaciones, fracturas conminutas, etc. han sido
registrados con dafio muscular, tendones, nervios y
estructuras vasculares. Ataque al tronco de la vic-
tima es Unicamente de 50/0 en las grandes series.

4)

Mas del 700/0 de las heridas son unicas, sugestivas
de un solo ataque o mordedura. (4)

Las heridas en los miembros a veces siguen un pa-
tron de simetria.- El Tiburéon Gris o Toro (Car-
charodon Leucas y especies) poseen dientes pun-
tiagudos muy afilados, dispuestos uno muy cerca
del otro, curvos en su punta y con aserraciones
finas laterales y en una sola hilera, tanto en el
maxilar superior como inferior y con diferente
diametro; las aserraciones laterales imprimen un
filo que semeja a la sierra de Gigli. Cuando esta
especie infringe la mordedura, tiene la caracteris-
tica de una herida lacerada, pero los bordes en la
piel y hueso estan finamente aserrados.

En las partes proximales del miembro inferior co-
mo la region glutea y muslo, los tejidos son fuerte-
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mente aprisionados por las fauces del escualo, de-
jando la marca caracteristica.

La accion cortante de los dientes es impulsada por
movimientos bruscos laterales del cuerpo y cola
del escualo, mientras que la cabeza esta estabili-
zada por las aletas pectorales.

Los bordes de las heridas son nitidos con minimo
dafio de los tejidos que no son adyacentes a la linea
del corte, es decir, el machacamiento de los tejidos
es minimo. La hemorragia profusa es comun en esta
clase de heridas.

El Tiburén Blanco: (Carcharodon Carcharias)

En contraste con el Tiburén Gris, produce heridas
laceradas con bordes aserrados debido que posee
dientes triangulares, grandes, amplios y aserrados.
Las heridas producidas por el Tiburén Tigre:
(Galeocerdo Cuvieri) no tienen caracteristicas espe-
ciales; sus dientes son grandes, estan dispuestos
muy cerca uno del otro, curvos, afilados y aserra-
dos lateralmente, con 5 a 7 hileras en cada maxilar.
Los tiburones no se inclinan para morder, y la for-
midable presion que ejercen sus mandibulas es
aproximadamente de 18 toneladas por pulgada cua-
drada de superficie.
CARACTERISTICAS ~ BACTERIOLOGICAS
DE LAS HERIDAS:

Se han encontrado flora bacteriana en las fauces de
los tiburones, aislandose primordial mente Bacillus
Coli, (4). Se recomienda administracion de antibio-
ticos de amplio espectro tales como Gentamicina,
Cefalosporinas y Tetraciclinas, después del cuidado
inicial de la herida. Las heridas por mordedura de
Tibur6én estan expuestas a contaminacién masiva
por la arena de la playa, y se han reportado casos
de Infeccion por Clostridium.(4) Debe administrar-
se profilacticamente Penicilina, Toxoide Tetanico
y Globulina Humana Anti-Tetéanica.

TRATAMIENTO EN ACCIDENTES POR
MORDEDURAS DE TIBURON:

El tratamiento de las victimas por ataque de escua-
lo debe ser en equipo, constituido por equipo de
Rescate, adecuadamente entrenados para la admi-
nistracion de los primeros auxilios.

PRIMEROS AUXILIOS EN ACCIDENTE POR
ATAQUE DE TIBURON:

El ataque de Tibur6n a bafistas o a las que practi-
can el Ski Acuatico, causa terror que puede llevar
al panico.

Cuando el accidente sucede a cierta distancia de las
playas, se hace necesario un equipo de salvamento.
La victima debe recibir primeros auxilios en la pla-
ya, con administracion rapida de Solucion Ringer
Lactado, para restaurar el volumen plasmatico agre-
gando sustitutos del plasma para elevar la presion
osmotica.(2)

La inmediata restauracion del volumen plasmati-
co con soluciones Coloidales, (sangre, plasma,
albumina) en victimas que sufrieron el ataque en
la superficie, es preferible, a la expansion del com-
portamiento extracelular con soluciones cristaloi-
des que no contienen sodio (suero glucosado) debi-
do que dicha expansion puede contribuir a la dis-
minucion de la reserva respiratoria en pacientes en
condiciones criticas. (2)

El miembro afectado debe mantenerse elevado para
arrestar la hemorragia, con aplicacion de apositos y
compresion manual o por medio de vendas elasticas.

Si la hemorragia no es cohibida, se le aplica - sobre
el vendaje previo - un torniquete clasico.

La hemorragia profusa de una arteria importante
necesita el pinzamiento con pinza hemostatica o
vascular. Debe protegerse a la victima de enfria-
miento, de los rayos directos del sol, y del viento,
mientras recibe sus primeros auxilios.

Si se trata de un ataque grave, la victima debe ser
llevada inmediatamente a una area firme de la playa
y comenzar la resucitacion, despejando las vias
respiratorias, controlando la hemorragia, y restau-
rando el volumen plasmatico, y si es posible, la
administracion de oxigeno.

Durante esta resucitacion, el paciente debe
protegerse de enfriamiento e hipotermia y no debe
ser movilizado de la playa, hasta que su circulaciéon
se haya estabilizado. La espera de aproximadamente
30 minutos en la playa para estabilizarlo hemo-
dindmicamente, evitara el colapso circulatorio y



MEDICINA TROPICAL 57

shock hipovolémico durante el transporte al Hos-
pital por carretera de penetracion o en mal estado.
En ataque grave, la muerte sobreviene principal-
mente por hemorragia a menudo durante el salva-
mento o por movilizar prematuramente a la victi-
ma de la playa al Hospital. (2)

DISCUSION

Anualmente alrededor del mundo se reportan me-
nos de 100 ataques por escualos; menos de la mitad
resultan fatales, con una mortalidad de 350/0 ba-
jando en 1973 a 170/0. (3)

El indice de mortalidad se debe al hecho que la ma-
yoria de los accidentes se producen en lugares don-
de el socorro estd mal organizado y es imposible
encontrar rapidamente un médico. La deficiencia
en la administracion de primeros auxilios y ahoga-
miento constituyen factores determinantes que
contribuyen a aumentar la tasa de mortalidad.

La ausencia de mortalidad a pesar del tamafio del
escualo atacante, con promedio de 6 pies de lon-
gitud, vienen en apoyo a la hipdtesis que el ataque
tipico representa una defensa de su territorio, en
vez de una conducta agresiva para propiciarse ali-
mento; lo anterior viene a demostrar que el 700/0
de los ataques analizados en el Récord Mundial de
Registro, muestran que las heridas no presentan
pérdida significante de tejido y que son producidas
en su "pase agresivo" por los dientes del maxilar
superior y no constituyen un verdadero ataque.

Dos de nuestros casos fueron ataques y uno lo con-
sideramos como "pase agresivo". Los ataques fue-
ron en una verdadera accion de mordedura, al en-
trar en juegos ambos maxilares, dejando en la vic-
tima huellas de ambas arcadas, tal es el caso de la
amputacion del antebrazo, y el del ataque en el
Craneo.

Un escualo atacante fue identificado como Tibu-
ron Tigre, (galeocerdo Cuvieri) aproximadamente
de 6 a 8 pies de longitud. Esta especie tiene distri-
bucion mundial en aguas tropicales, y es la especie
que esta en segundo lugar en atacar al hombre. Es
agresivo, siendo sus presas delfines, tortugas y tibu-
rones mas pequefios, cuando la oportunidad se lo
permite; su cabeza ancha, hocico corto, mandibu-
las amplias y dientes grandes curvos y aserrados,

son caracteristicas de esta especie. Cuando joven
tiene las lineas circulares que lo identifican como
Tigre, las cuales palidecen y desaparecen con el cre-
cimiento, tomando un bajo color mate a la edad
adulta. Los Tiburones pueden volverse mas agresi-
vos cuando en la vecindad merodean otros escualos.

Como otras especies de tiburones, el Tiburdn Tigre
(Galeocerdo Cuvieri) se alimenta desde el amanecer
hasta el anochecer, en aguas turbias, aproximando-
se a la superficie.

Estos factores, como ser en la superficie, la hora de
la tarde, dia nublado y agua turbia, y que la victi-
ma portaba en su mascarilla de buceo un ribete me-
talico brillante, probablemente influyeron para
que el ataque ocurriera y fuera atrapada por el cra-
neo, la que experimentd la inenarrable sensacion
que su craneo crugia, siendo tan intensa la presion
ejercida por las fauces del escualo, que durante la
exploracion quirtirgica se encontraron en la tabla
externa de los huesos de la boveda craneana surcos
bien marcados e impresos por los dientes. Las
radiografias no revelaron fracturas ni presencia de
dientes desprendidos.

El paciente no recibié los primeros auxilios en su
embarcacion que si recibieron las otras victimas
como ser el torniquete, puesto que el ataque su-
frido fue en el craneo; la hemorragia profusa del
cuero cabelludo que rapidamente le provocod hi-
potension arterial y shock hipovolémico, dejan-
dolo inconciente. Los 3 casos presentados unica-
mente fueron objeto de un solo ataque y la sobre-
vivencia fue determinada por rescate oportuno,
hipotension arterial, shock y torniquete que cohi-
bieron la hemorragia, permitiendo a la victima po-
der realizar el viaje maritimo durante horas y po-
der arribar al centro asistencia.

En indagaciones con los capitanes de embarcacio-
nes camaroneras y langosteras de las Islas de la
Bahia, sus testimonios coinciden, que en los meses
de Junio a Octubre, han venido observando por
afios, un fendmeno natural que llama su atencion
y es la presencia de gran numero de escualos de
diferentes tamafios y especies en la vecindad de la
Barra del Rio Patuca, extendiéndose esta zona,
entre Brus Laguna al Oeste, y Laguntara al Este;
sus aguas turbias, profundas, disminucion de la
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salinidad y posiblemente otros factores favorables,
dan lugar a la hipdtesis que puede ser el area ideal
para su proteccion y procreacion.

No fue posible establecer con claridad la presencia
de tiburones - en ciertas épocas del afio - aguas
arriba en el Rio Patuca.

Aunque el Tiburon, a través de los millones de afios
ha escapado a la evolucion de la especie, la natu-
raleza lo ha supeditado al ciclo nictimeral a cuyas
leyes estan sometidos los seres que habitan el globo
terraqueo.

ACCIDENTES POR PEZ BARRACUDA

En el periodo comprendido de Enero de 1980 a
Abril de 1981, se atendieron 2 casos de accidentes
por Barracuda en el Hospital Vicente D'Antoni,
que se describen a continuacion:

CASO No. 1

La victima, un paciente (E.T.M.) de 39 afios de
edad, buena constitucion fisica, pescador, origina-
rio de Rio Platano, Depto. de Gracias a Dios, in-
greso al Hospital D'Antoni el 17 de Enero de
1980 y egreso nueve dias después.

Encontrandose en sus labores de buceo de langos-
tas, sufrio mordedura por pez Barracuda en dorso
y region palmar de mano izquierda, provocandole
herida de bordes irregulares de aproximadamente
8 cm de longitud, que le intereso tejido celular
subcutaneo, seccion del tenddn extensor del indice
y exposicion del tendon extensor del tercer dedo.

Al arribar al Hospital al dia siguiente del accidente,
presentaba Hct" 270/0, Hbg: 9.0 gm. Fue tratado
con transfusion, lavado quirargicamente con SSN,
desbridamiento, Tenorrafia, Anti-Tetanica y Anti-
bidticos. Evoluciono satisfactoriamente.

CASO No. 2

Paciente (JJM) de 26 afos de edad, pescador con
procedencia de Cueros, Barra de Salado, Atlantida,
ingres6 al Hospital D'Antoni el dia 26 de Abril de
1981, dos horas y media después de haber sufrido
ataque por Pez Barracuda, de 4 pies de longitud,

cuando se encontraba buceando langostas; provo-
candole heridas de 14 cm de longitud en la region
anterior y en la unién del tercio medio con el ter-
cio distal del muslo izquierdo, seccionandole los
musculos Vasto Interno, Sartorio, Recto Interno
y exposicion de los vasos femorales en el canal de
Hunter. Sangrando profusamente nadd hasta la
embarcacion donde fue auxiliado y la hemorragia
cohibida con torniquete. Het 420/0, Hgb, 14 gm,
su evolucioén post-quirargica fue satisfactoria.

Atague Por pez Barracuda, mordedura en el muslo, seccio-
nando misculos, con exposicion de vasos [emorales en el
canal de hunter.

El nombre de Barracuda se remonta a los afios de
la exploracion del Nuevo Mundo. En las Indias
Occidentales se le denominaba BECUNA. Desde
1884 se han registrado ataques fatales en seres
humanos en varias partes del mundo.

Fosee esqueleto osificado, pues ataca sigilosamente,,
y en ocasiones escapa a la vista, con resultados
sangrientos y fatales a veces para la victima, atri-
buyendo que se trata de un ataque por escualo.
Usa la técnica de ataque y retirada; en las aguas
tropicales del Mar Caribe son temibles, quizas
mas que el Tiburdn.

Algunas Barracudas por su pequefio tamafio son
consideradas inofensivas, las mas desarrolladas pue-
den alcanzar 4 y 6 pies de longitud y se convierten
en osados atacantes.
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Este veloz y peligroso pez de apariencia esque-
lética y aspecto amenazante, puede en ocasiones
seguir de cerca a "hombres rana" durante distancias
variables.

Aunque el accidente por Barracuda es raro, cuando
ataca con sus poderosos y afilados dientes, son tan
profundas las heridas, que la victima puede fallecer
de hemorragia, o quedar minusvalida.

Su armadura dentaria estd compuesta por cinco
colmillos bien desarrollados en la parte anterior del
maxilar superior y otros accesorios en la parte pos-
terior del mismo; poseen ademas un colmillo prin-
cipal en la parte anterior del maxilar inferior que
coapta con sus homologos superiores, y reforzados
por sus puntiagudos dientes regulares, constituyen
en si un precioso mecanismo de presa.

Per Barracuda con su principal armadura dentaria, cuatro
colmillos bien desarrollados en el maxilar superior ¥ un col-
millo en el maxilar inferior.

RESUMEN

La patologia que ilustra el presente trabajo es de
interés general, puesto que los accidentes por barra-
cuda y tiburén sucedieron en mar abierto; sin em-
bargo, debemos estar preparados por si en el fu turo
se presentaran en nuestras playas.

Asimismo, el ofidismo grave debe ser tratado con
la agresividad que el caso lo amerita.
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REVISION ESTADISTICA

EL EMBARAZO MOLAR EN EL HOSPITAL
"SANTA TERESA" DE COMAYAGUA

Estudio retrospectivo, de el 1 de enero de 1982
al 31 de diciembre de 1983

Dr. Osear Gross M. *

INTRODUCCION

Es de sobra conocida la relacion existente entré un
bajo estatus socio econdémico y el aumento de la
incidencia de la enfermedad del trofoblasto, y esto
se hace mas evidente al revisar las estadisticas mun-
diales, en las cuales, se aprecia una mayor inciden-
cia de esta enfermedad, en los llamados "paises del
tercer mundo" (1, 2, 3,4,).

En nuestro pais, los hospitales estatales atienden en
su mayoria a las poblaciones de escasos recursos
econdmicos y sobre todo, a las poblaciones de las
areas marginales de las ciudades, las cuales, tienen
las condiciones socio econdmicas mas bajas de la
poblacion. En un estudio retrospectivo realizado
por el Dr. Gaspar Vallecillo y la Dra. Yelba de
Tabora en el Hospital Materno Infantil (Hoy
Hospital Escuela) y que abarcé un periodo de siete
afios (1970-77), se encontraron 177 casos de los
190 revisados, de una poblacién total de 75.479
embarazos, incluyendo los abortos y los partos
ocurridos en el Hospital.

Esto nos da una incidencia de 1:426 casos de em-
barazo molar por embarazo atendido; los otros
casos encontrados corresponden a otras manifes-
taciones de la enfermedad del trofoblasto: 3 casos
de Coriocarcinoma, 1 caso de Coriocarcinoma
Destrudens y 9 asos que no fueron informados
por anatomia patoldgica (trabajo inédito).

* Meédico Especialista en Ginecologia y Obstetricia.

La presente revision tiene por objeto comparar la
incidencia de el Embarazo Molar en un hospital
que atiende a una poblacion predominantemente
rural, en una de las areas mas pobres de el pais,
con la encontrada en el Hospital Materno Infantil,
entre las poblaciones marginales de la capital de la
republica; dado que el nivel econdémico es bastante
semejante.

MATERIALES Y METODOS

Se reviso los libros de control de ingresos y egresos
de pacientes en el departamento de estadistica, lo
mismo que el libro de control en la sala de opera-
ciones, seleccionando los expedientes con diagnos-
tico de embarazo Molar. Se obtuvo treinta expe-
dientes (3) pero se procedi6 a descartar dos por
haber sido extraviados en el archivo; luego se des-
cartd trece por no tener confirmacion anatomo
patologica, de estos, uno de los casos no ofrecid
duda clinica de el diagndstico, pero la biopsia fue
extraviada antes de ser enviada al laboratorio y en
los otros casos no se tomd muestra.

El tinico dato comun a todos los casos fue el estu-
dio anatomopatologico y pocos tenian estudios
complementarios, tales como las Gonadotropinas
coridnicas o estudios radioldgicos.

Se tomo en cuenta los siguientes parametros: Edad,
Numero de Gestaciones, Procedencia, Sintomatolo-
gia clinica, Altura Uterina, Edad Gestacional, For-
ma de evacuacion y Seguimiento.
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Para este analisis se tomod en cuenta los embarazos
totales atendidos en el Hospital "Santa Teresa" en
el periodo estudiado, incluyendo aquilos partos y
los abortos; estos se relacionaron con los casos en-
contrados y demostrados por anatomia patologica.
Para su seguimiento se revisd los expedientes de
consulta externa, en el centro de salud.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se produjeron 5.362
nacimientos y se atendio 634 abortos, para un total
de 5996 pacientes embarazadas; se encontro 15
casos de embarazo molar comprobados por anatomia
patoldgica; de estos, 400/0 fueron diagnostica-I dos
a su ingreso y 600/0 hasta el momento de su expulsion
o de el legrado.

La incidencia obtenida fue de 1:399 embarazos I
totales y 1:357 con respecto a los nacimientos
Unicamente.

En el cuadro I se muestra la distribucion de los ca-
sos de acuerdo a la edad de las pacientes, una ma-
yor cantidad de casos estan distribuidos alrededor
de la cuarta década de la vida y es consistente con
lo informado en la literatura (1, 2, 3,5) correspon-
diendo a las adolescentes un tercio de los casos.

CUADRO I DISTRIBUCION

DE ACUERDO A EDAD
EDAD No. DE CASOS 0/0
15-20 5 33.4
21-30 2 13.3
31-40 6 40.0
41-50 2 13.3
TOTAL 15 100.0

La revision también mostrd que a este grupo de
edad también corresponde la mayor paridad, y
una mayor incidencia de embarazo molar con
un 400/0 para la cuarta y quinta década contra
un 26.60/0 en las primigestas adolescentes; esto
también fue observado por Marquez—Monter y
Col. en México (4,2).

CUADRO I
DISTRIBUCION DE ACUERDO A PARIDAD
POR DECADAS

N Edid 1520 2130 1140 4150
N

Pmirlad\"*-
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I 4

I 1 1
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v 1
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Vil 1 1

vill 1 1

[ 1 1

X

X1

X1l 1 1

X 1

Ninguna de las pacientes tenia antecedentes de
embarazos molares anteriores, aunque cuatro pa-
cientes habian tenido abortos no atendidos en
medio hospitalario.

La sinto mato logia a su ingreso fue predominante-
mente como una amenaza de aborto (93.30/0) y
un 400/0 presentaban anemia tanto clinica como
desde el punto de vista de laboratorio.

Una paciente fue inicialmente ingresada en sala de
medicina con un cuadro de hipertension e insufi-
ciencia cardiaca; posteriormente se diagnostico el
embarazo molar, al ser dada de alta aun persistia el
cuadro hipertensivo.

CUADRO III
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE
ENCONTRADOS

SIGNOS Y SINTOMAS CASOS olo
Sangrado trans vaginal 14 83.3
dolor abdominal 14 513
awsencia de movimientos fetales [ 40.0
anemia [} 40.0
SRMSis 4 26.7
hiperemesis 2 11.3
!j_ipertensiirn. edema, disnea 1 6.7
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Ninguna de las pacientes habia llevado control pre-
natal; seis de las pacientes se presentaron al servicio
de emergencia por no sentir movimientos fetales
como unico sintoma.

Un 73.30/0 de las pacientes provenian del campo y
un 26.70/0 de el area urbana. La evaluacion del
utero con respecto a la edad gestacional mostrd
que 66.70/0 era mayor de lo esperado para la edad
gestacional, 13.30/0 correspondia con esta y
20.00/0 era menor de lo esperado. Estos datos son
semejantes a los encontrados por WEI & OUYANG
en TAIWAN, pero difieren de los informados por
DAYEN y Col (4, 3, 5,). La mayor parte de los
abortos molares ocurrieron hacia las doce semanas
de gestacion, y, el mas tardio ocurrido a las treinta
semanas.

CUADRO IV
EDAD GESTACIONAL AL TERMINO DEL

EMBARAZO

SEMANAS DE GESTACION No. 0/0

X 1 6.7

X1 7 46.6

Xvi 3 20.0

XK 2 133

Xl 1 6.7

XXX 3 6.7

TOTAL 15 100.0

En el servicio de gineco obstetricia de el hospital
no contamos con aparato de succiéon para la eva-
cuacion de los embarazos molares, por lo que esta
se llevo a cabo por legrado en 600/0 de los casos,
por induccién en 33.30/0 y de forma espontanea
en un caso (6.70/0).

Al ser dadas de alta, todas las pacientes fueron
referidas a consulta externa y se estableci6 un
periodo de vigilancia durante el afio de 1984.
Solamente cuatro acudieron a las citas, y de ellas
una usé anovulatorios orales por cuatro meses y
luego se embarazd no presentando ninguna com-
plicacion. No se tuvo noticias de la mayoria de las
pacientes fuera de las que permanecieron en con-
trol y de otras dos que ingresaron al hospital por
un nuevo aborto; Una a los tres meses de su alta y
en este caso, inexplicablemente no se tomo biopsia.

La otra paciente habia sido atendida en 1982 y no
se controlo, reingresando en 1984 por cuadro de
aborto pero la biopsia demostré un Coriocarcino-
ma. En ninguno de los casos se encontrd quistes
luteinicos.

DISCUSION

La incidencia del embarazo molar en nuestro pais
es semejante a la presentada en otros paises latino-
americanos, pero inferior a lo informado en los
paises asiaticos (2, 4,7); la presente revision no mos-
tré una diferencia estadisticamente significativa en
la incidencia de la enfermedad en las dos poblacio-
nes comparadas. Puede lograrse diferencias si se
toma unicamente los partos y no los embarazos to-
tales como en el presente caso, creo que los resul-
tados obtenidos son similares por la similitud de
estatus socio economico de los dos grupos pobla-
cionales, siendo mas importante en el campo los
habitos alimenticios y culturales, pero en las po-
blaciones de arcas marginales de las ciudades es
mas importante el factor econdmico.

Llama la atencidon la baja incidencia de coriocar-
cinoma en el estudio llevado a cabo en el Hospital
Materno Infantil, que contrasta con lo informado
en las estadisticas mundiales y con nuestros pro-
pios allasgos, que corresponden a 1:5996 embara-
zos totales. Esta cifra debera ser tomada con reser-
va, debido a la imposibilidad de lograr un segui-
miento adecuado de todos los casos y a la falta de
las biopsias en todos los casos.

Los grupos femeninos mas afectados por esta en-
fermedad son los situados en los extremos de la
vida reproductiva, pero hay un mayor acumulo
en la cuarta década de la vida y en aquellas muje-
res en que la paridad es mayor (5).

La sintomatologia clinica es variable, y en algunos
casos solo se sospecha si es llevado un adecuado
control pre natal, la altura de el utero no siempre
es buen parametro y en esto los datos son contra-
dictorios, pues Dayen & Col. encontraron que
excedia el utero a la edad gestacional en 460/0
Unicamente y esta revision mostro que lo excedia
en 66.70/0, similar a lo encontrado en Taiwan (3).

La mayoria de los embarazos molares terminan
hacia las doce semanas y muy raramente exceden
a las veinte semanas; cuando se ha iniciado el
proceso de expulsion, la sintomatologia no difiere
basicamente de un aborto.
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Las dificultades encontradas para lograr un adecua-
do seguimiento de las pacientes inclinan a pensar
en la necesidad de una adecuada medicina comu-
nitaria, que permita el seguimiento de los pacien-
tes; asimismo se debera normatizar los servicios
de ginecobstetricia para un mejor estudio de los
pacientes ingresados. Es de esperarse que al quedar
integrada la consulta externa con el Hospital se
mejore el sistema de archivo y se impida la pérdida
de los expedientes; esto se reflejard en una estadis-
tica mas confiable y mas real sobre la enfermedad
del trofoblasto en las areas rurales.

SUMARIO

La frecuencia de la enfermedad del trofoblasto es
elevada en los paises latinoamericanos, y, en nues-
tro pais se ha encontrado anteriormente una inci-
dencia de 1:426; el presente estudio muestra pe-
quenas diferencias en las poblaciones rurales. La
significacion estadistica es discutida, lo mismo que
las diferentes incidencias de coricarcinoma de los
dos estudios.

La mayor incidencia se presentd en las pacientes
adolescentes y de la cuarta década de la vida, sien-
do aun mayor en este grupo; es también comun en
las pacientes multiparas. La terminacion de los em-
barazos molares se llevo a cabo en el primer trimes-
tre y la sintomatologia correspondié a la de un
aborto en curso. Se discute la necesidad de medidas
mas precisas de deteccion y control posterior a la
evacuacion uterina.
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FE DE ERRATAS.

Dr. NICOLAS NAZAR H.
Director

Revista Médica Hondurena
Presente.

Estimado Doctor Nazar:

En el ejemplar de la Revista Médica Hondurena que el cual es como se adjunta a la presente. Si revisa
corresponde al Vol. No. 53, No. 4, octubre - no- el original que envié para publicacion, advertira
viembre - diciembre de 1985, aparece un articulo que el error fue en la impresion.
de su servidor titulado' MANEJO CONSERVADOR
DEL POST-DATISMO", en el que hay un error en Agradeceré conformar de esta correccion, en el
el esquema de la 2da. columna de la pagina 274, proximo niimero de nuestra revista.

En el “"Grupo estudio” de Post Datismo, s¢ les practicabs “How Stross Test”

{M.5.7.} En funcidn dal resultado de esta pruﬁga, se procodia con el esguoe-

ma siguiente:
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SECCION GREMIAL

REGLAMENTO DE LA LEY DEL
ESTATUTO DEL MEDICO EMPLEADO

PODER EJECUTIVO

El Presidente Constitucional de la Republica a
través de la Secretaria de Estado en el Despacho de
Salud Publica en uso de las facultades que le con-
fiere el Articulo 245, inciso 11, de la Constitucién
de la Reptblica y en cumplimiento al Articulo 66
del Decreto No. 167-85 Ley del Estatuto del Médi-
co Empleado, ratificado constitucionalmente por el
Congreso Nacional.

ACUERDA:

El siguiente Reglamento de la Ley del Estatuto
del Médico Empleado.

CAPITULO I DE LOS
FINES Y OBJETIVOS

ARTICULO 1.- De los fines

1) EI presente Reglamento tiene por objeto regu
lar la Ley del Estatuto del Médico Empleado que
en lo sucesivo se denominara "ESTATUTO".

2) Los principios de justicia social en que se
enmarca este Reglamento deberan entenderse co
mo el conjunto de normas que procuran mejorar
la calidad en la prestacion de los servicios médicos,
garantizar al Médico Empleado un nivel de vida
decoroso para ¢l y su familia, condiciones generales
de trabajo protectora de su salud y bienestar y
ademas, una remuneracion justa, que lo capacita
para atender sus necesidades vitales, vivienda, inva
lidez, maternidad, descanso, vejez u otro caso de
pérdida de medios para su subsistencia.

ARTICULO 2.- De los Objetivos

Son objetivos del Estatuto Médico y de este Regla-
mento:

1) Incrementar la eficiencia del trabajo prestado
por los médicos mediante el cumplimiento de las
normas de atencion médica, los manuales de proce
dimiento y demds normas establecidas en la institu
cion empleadora.

2) Proteger, dignificar y capacitar a los médicos
debidamente colegiados, tomando en consideracion

el comportamiento en el desempefio de sus obliga-
ciones, la calificacion de méritos, las necesidades
y capacidad econdémica de la institucion emplea-
dora.

3) Establecer las bases justas de ingreso y régimen
salarial del Médico Empleado, poniendo en practica
normas y sistemas administrativos acordes con los
principios modernos de administracion de personal.
4) Garantizar la estabilidad laboral del Médico
Empleado, mediante el cumplimiento de las rela
ciones contractuales por parte del empleador, asi
como del Estatuto y este Reglamento.

5) Regular jornadas, turnos y descansos obligato
rios a fin de garantizar la eficiencia profesional
médica.

6) Garantizar una justa distribucion de los puestos
médicos, evitando traslapes de horario y el mono
polio de los puestos; y dandole preferencia en los
puestos vacantes a los médicos desempleados que
retinan los requisitos para optar a las mismas.

7) Garantizar adecuadas condiciones de trabajo
de acuerdo a normas establecidas entre el Colegio
Médico de Honduras e instituciones empleadoras
y autoridades competentes del Estado, para lo cual
se integraran comisiones paritarias mixtas, las que
se regiran por los reglamentos aplicables.

8) Procurar el cumplimiento de los acuerdos
nacionales e internacionales a fin de fomentar
fu&otes de empleo.

CAPITULO II DEL CAMPO
DE LA APLICACION

ARTICULO 3.- El presente Reglamento sera
aplicado a los médicos debidamente registrados en
el Colegio Médico de Honduras, que se encuentren
en el pleno goce de sus derechos de conformidad
con la Ley Organica y sus disposiciones reglamenta-
rias y que presten sus servicios bajo la dependencia
y subordinacion de personas naturales o juridicas,
de derecho publico o privado.

ARTICULO 4.- Quedan excluidos de los de-
rechos y garantias consignadas en el Estatuto y el
presente Reglamento:
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1) Los médicos extranjeros laborantes en brigadas
médicas religiosas.

2) Los suspendidos en el ejercicio profesional me
diante resolucion firme dictada por la Asamblea
del Colegio Médico de Honduras.

3) Los médicos extranjeros que gozaren de permi
so especial autorizado por el Colegio Médico de
Honduras para ejercer las labores médicas asisten-
ciales, temporalmente y sin fines de lucro de confor
midad a los reglamentos del propio Colegio.

4) Los médicos militares al servicio de las Fuerzas
Armadas.

5) Las actividades médicas realizadas en el ejerci
cio libre de la profesion por mandato judicial o por
causa de una emergencia nacional declarada.

Se entendera por libre ejercicio de la profesion
la relacion personal que se establece entre el médi-
co y el paciente o sus familiares, sin sujecion a un
empleador determinado ni obediencia o subordi-
nacion a través de oOrdenes o reglamentos. Se
entendera por mandato judicial todo requeri-
miento, orden o resolucidén, emanada de un Juzga-
do o Tribunal de la Republica con motivo de un
proceso civil, criminal o laboral y en cuyo caso
el médico colegiado conservara el derecho de per-
cibir honorarios profesionales de conformidad a lo
dispuesto en el Arancel Judicial, administrativo y
Notarial, salvo cuando la Ley dispusiera la grati-
tuidad del servicio.

En caso de una emergencia nacional decretada ofi-
cialmente las actividades o servicios médicos que-
daran sujetos al Decreto de Emergencia, y en lo
pertinente, a la reglamentacién aprobada por el.
Colegio Médico de Honduras.

CAPITULO I DE LOS
REQUISITOS DEL MEDICO EMPLEADO

ARTICULO 5.- En toda contratacion o nom-
bramiento para la prestacion de servicios cuya na-
turaleza sea propia del ejercicio de la medicina
general o especializada, el Médico Empleado debe-
ra llenar los siguientes requisitos:

1) Haber obtenido el titulo de Médico Cirujano
extendido o reconocido por la Universidad Nacio
nal Autonoma de Honduras.

2) Estar inscrito en el Colegio Médico de Hondu
ras y encontrarse en pleno goce de sus derechos
gremiales.

3) No estar moroso con el Colegio Médico de
Honduras”

4) No adolecer de enfermedad infecto-contagiosa;.
5) Aprobar satisfactoriamente el concurso.

6) Cumplir los demas requisitos establecidos en
los reglamentos internos de la entidad empleadora.

ARTICULO 6.- Para la prestacion de servicios
especializados, el Médico Empleado debera acredi-
tar el reconocimiento de la especialidad correspon-
diente al puesto a desempenar, extendido por el
Colegio Médico de Honduras.

ARTICULO 7.- A fin de incrementar la efi-
ciencia de los servicios médicos, el concurso sefia-
lado en el articulo 7) del "ESTATUTO", debera
contener como minimo las normas que a continua-
cion se establecen:

1) Toda vacante de personal médico, general o
especializado en todas las instituciones del pais, se
llenaran mediante concurso de oposicion.
2) Participaran en los concursos de oposicion
todos los interesados que reinan los requisitos
exigidos para el puesto vacante y que cumplan
con los requisitos sefaladogen el articulo 6) de
este Reglamento.
3) Para la realizacion del concurso en cada insti
tucion empleadora se integrara una comision de
seleccion de acuerdo a las normas internas estable-
cidas y aquellas que se definieran. El Colegio Médi-
co podra participar en la vigilancia del cumplimien-
to de los procedimientos establecidos.
La institucion empleadora convocara al concurso
por medio de las publicaciones mas idoneas, recibira
las ofertas de ingreso y suministrard toda la in-
formacion pertinente para llenar las plazas vacantes.
4) La convocatoria al concurso se publicara con
treinta (30) dias de anticipacion, una vez por se
mana, contados con anterioridad a la fecha de su
verificacion.
5} Cada convocatoria contendrd la siguiente
informacion:

a) Clase del puesto vacante

b) Jornada que corresponde al puesto

¢) Horario de trabajo

d) Salario

e) Lugar, plazo y horas habiles para recepcion

de documentos.
f) Requisitos minimos exigidos al aspirante
para optar al puesto en concurso.

g) Otros beneficios.

h) Lugar de ubicacion geografica del puesto.
7) Vencido el plazo sefialado en la convocatoria
no se recibirdn mas ofertas ni documentos: el re
ceptor extendera al interesado un comprobante de
todos los documentos recibidos.
8) Los médicos que obtuvieren los tres primeros
lugares en la evaluacion, tendran preferencia para
su ingreso, sin perjuicio de las facultades legales
que tiene el empleador para contratar o nombrar.
9) Cuando el empleador o patrono no haya emitido
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el Reglamento a que se refiere el articulo 7) de la
Ley, las normas contenidas en el presente Regla-
mento son de observancia obligatoria.

10) Para la elaboracién reglamentaria correspon
diente, la entidad empleadora aprobara dicha re
glamentacion oyendo previamente las recomenda
ciones técnicas del Colegio Médico de Honduras.

11) Verificado el concurso la comision debera
comunicar por escrito, a mas tardar dentro de los
quince (15) dias siguientes, el resultado del mismo
a todos los participantes.

12) Las plazas creadas para medicina general seran
ocupadas exclusivamente por médicos generales
y las plazas creadas para especialidad seran ocupadas
por médicos especialistas en la rama correspon
diente.

CAPITULO IV DE
LOS DERECHOS

ARTICULO 8.- Los médicos Empleados go-

zan de los derechos y garantias siguientes:
I)Recibir el pago de su remuneracion desde el dia
que inicie la prestacion del servicio, aunque su
nombramiento se encontrare en tramite, a fin de
garantizar la relaciéon material de trabajo y prote
ger el servicio efectivamente realizado; la inicia
cion de la relacion laboral deberéd estar autorizada
por escrito, por la autoridad superior competente.
2) A la estabilidad en el trabajo o empleo; en con
secuencia no podra ser trasladado sin su consenti
miento expreso y sin causa debidamente justifica
da; tampoco serda descendido o despedido sin que
proceda justa causa para ello y la observancia del
procedimiento garantizando su defensa. Se consi
dera causa justificada para el traslado en el servicio:
aquellos casos en que se produjeren emergencias
en el mismo, necesidad urgente dentro de otras
areas, reorganizacion y ampliacion del servicio.

Con el objeto de poder trasladar a otro puesto
o hacia otro lugar distinto al del centro habitual
de trabajo en la Republica, el patrono o empleador
debera solicitar su consentimiento por escrito al
Médico Empleado, haciéndole ver las causas que
justifique dicha solicitud.

El Médico Empleado debera contestar por
escrito su decision al patrono dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes a la notificacion de la
solicitud de traslado. La negativa del Médico Em-
pleado para ser trasladado no serd causa de ningu-
na accion por parte del empleador, ni se hara
constar en su expediente, salvo en lo dispuesto
en el numeral 2) de este articulo.

En caso de que el Médico Empleado optare
por el traslado y éste se verificare hacia otro

Municipio o Departamento en la Republica, ten-
dra los siguientes derechos:

a) Percibir el salario convenido o asignado entre

la institucion y el empleado.

b) Se reconocera el equivalente hasta de diez
(10) dias de viaticos para que el empleado sufrague
los gastos de instalacion.

¢) A los Médicos Empleados que se trasladen con
su familia se les otorgara permiso con goce de sala
rio por un término no mayor de diez (10) dias para
que se instale.

d) A que se proporcione transporte de ida, de si
mismo, su esposa o compafiera de hogar, de los de
pendientes y de sus enseres personales.

e) En el caso de traslados breves o temporales
el patrono proporcionard también los gastos de re
greso sin perjuicio de sus demas derechos.

f) Estos derechos se regularan de acuerdo a dis
tancia y otros aspectos de accesibilidad, sin perjui
cio de las regulaciones referentes al "zonaje".

3) A ser ascendido o promovido a puestos de ma
yor jerarquia y sueldo, mediante la comprobacion
de eficiencia y méritos, de acuerdo a los procedi
mientos establecidos.

4) A gozar anualmente de vacaciones remuneradas
y reglamentadas en los términos establecidos por
la Ley y este Reglamento.

5) A no ser sancionado sin ser oido previamente
y ejercer el derecho de su defensa.

5) Al reconocimiento de méritos de acuerdo al
presente Reglamento y demas normas establecidas
en las instituciones empleadoras.

7) Todos los derechos y garantias consignadas en
la Constituciéon de la Republica, la Ley del Estatu
to del Médico Empleado, el Codigo de Trabajo, la
Ley del Servicio Civil y demas leyes aplicables. En
todo caso podra invocar aquellas disposiciones con
tenidas en dichas leyes cuando le sean mas favo
rables.

8) A ser ascendido a cargos de mayor jerarquia
en cuyo caso el Médico Empleado deberd someter
se a concurso sujetandose en lo pertinente a las
reglas contempladas en el presente Reglamento.

CAPITULO \Y DE LAS
PROHIBICIONES Y OBLIGACIONES

SECCION 1
DE LAS OBLIGACIONES DE LOS PATRONOS
O EMPLEADORES

ARTICULO 9.- Ademaés de las sefialadas en el
Estatuto y las derivadas del presente Reglamento,
son obligaciones de los patronos o empleadores
las siguientes:
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1) Pagar al Médico Empleado la remuneracion
establecida en las condiciones o periodos sefialados
por el Estatuto y este Reglamento.

Respecto a las condiciones son aplicables las
relativas a la clasificacion de puestos y salarios
contemplados en este Reglamento, y en lo relativo
a los lugares y periodos para ¢l pago, se estara en
lo legalmente establecido o a lo pactado entre las
partes.

2) Pagar al Médico Empleado el salario correspon
diente al tiempo que dejare de trabajar por razones
imputables al patrono o empleador.

3) Proporcionar local seguro para la guarda de
medios, instrumentos y utiles de trabajo que sean
de propiedad privada del Médico Empleado, siem
pre que estos permanezcan en el lugar en que pres
ten los servicios sin que sea licito retenerlos a titulo
de indemnizacion, garantia o cualquier otro.

El inventario de medios, instrumentos o utiles de
trabajo, debera hacerse siempre que cualquiera de
las partes lo solicite;

El patrono que retenga los medios, instrumen-
tos y utiles de trabajo de propiedad del Médico
Empleado quedara sujeto al pago de la indemniza-
cién por los dafios y perjuicios que ocasione su acto
ilicito. También el patrono debera reconocer al
Médico Empleado los gastos ocasionados directa-
mente por mantenimiento de los medios, instru-
mentos y utiles de trabajo de su propiedad durante
la prestacion del servicio y reconocera un porcentaje
por la depreciacion de dicho equipo, incluyendo el
local en que se presta el servicio, cuando éste
fuere propiedad del médico.

4) Proporcionar los equipos, instrumentos y uti
les de trabajo necesarios para el buen desempefio
de su actividad médica, de acuerdo a la capacidad
financiera de la institucion, los cuales se entregaran
conforme a inventario.

5) El patrono o empleador esta obligado a utilizar
los servicios del Médico Empleado, tinicamente en
las labores para las cuales ha sido contratado o
nombrado, exceptuando aquellos casos debidamen
te justificados y aquellos casos en que se ponga en
peligro la vida del paciente.

SECCION II
DE LAS PROHIBICIONES A LOS PATRONOS O
EMPLEADORES

ARTICULO 10.- Se prohibe a los patronos o
empleadores:
1) Contratar o nombrar menos de un noventa por
ciento (900/0) de médicos hondurenos por naci-
miento, porcentaje que se calculara sobre la base

del namero total de médicos a emplearse, nombrar-
s€ 0 contratarse,

2) Pagar a los Médicos Empleados, hondurenos
por nacimiento, menos del ochenta y cinco por
ciento (850/0) del total de los salarios que deven
gare el personal médico en la respectiva empresa,
establecimiento o institucion/

3) Es entendido que las opciones de empleo y
salario concedida a los patronos o empleadores en
los numerales que anteceden, se ejercitaran sin dis
minuir o tergiversar la preferencia de los emplea
dos médicos hondurenos por nacimiento, sobre los
extranjeros en igualdad de condiciones; en conse
cuencia, los médicos empleados hondurenos por
nacimiento, no percibirdn salarios inferiores a los
de un extranjero, cuando sus servicios médicos
sean desempefnados en igualdad de condiciones,
ni se contrataran extranjeros para desempenar
cargos o prestar servicios cuando existan médicos
hondurenos por nacimiento, con igual capacidad.

4) Discriminar a los médicos por motivo de raza,
religion, credos politicos y situacion economica,
impidiéndoles laborar en establecimientos de asis
tencia social, docente o de cualquier otra indole.

Las disposiciones sefialadas en este articulo
son aplicables a los patronos o empleadores pu-
blicos o privados.

ARTICULO 11.- Las violaciones a las nor-
mas establecidas en el articulo anterior daran lugar
al ejercicio de las acciones o reclamos correspon-
dientes a fin de que el médico agraviado sea contra-
tado, nombrado, mantenido o restituido en el goce
o disfrute de estos derechos y garantias.

SECCION III )
DE LAS OBLIGACIONES DE LOS MEDICOS
EMPLEADOS

ARTICULO 12.- Son obligaciones de los
Médicos Empleados todas las que impongan las
leyes, contratos individuales, contratos colectivos,
reglamentos o provenientes de cualquier otra fuen-
te con fuerza legal, siempre y cuando dichas obliga-
ciones no disminuyan, tergiversen o modifiquen los
derechos emanados del Estatuto y sus reglamentos.

En caso de controversia, las partes podran
someter su caso al Colegio Médico de Honduras,
quien actuard como amigable componedor, siempre
y cuando ambas partes lo soliciten, sujetandose en
todo lo pertinente a las disposiciones del Codigo de
Procedimientos Civiles.

ARTICULO 13.- Todo Médico Empleado es-
ta obligado a tomar cursos de capacitacion o a
participar como instructor o expositor en los



SECCION GREMIAL 69

mismos, periddicamente y con intervalos no mayo-
res de dos (2) anos.

El cumplimiento de esta obligacién se hard en
base a los reglamentos que para este efecto emitan
los patrones o empleadores de acuerdo a su capaci-
dad econoémica, para lo cual debera oir previamente
la opinidn técnica del Colegio Médico de Honduras.

ARTICULO 14.- Todo Médico Empleado para
optar a cargos o puestos dependientes se sometera
previamente a un concurso, sujetandose en todo lo
pertinente a las disposiciones del presente Regla-
mento. En caso de ser un cargo de jefatura, debera
someterse a concurso cada tres (3) afios. En los ca-
sos de jefatura obtenidos por concursos externos,
si al finalizar su periodo, no pudiere ser absorbido
por la entidad empleadora, se le dara la indemniza-
cion establecida por la Ley. Quedan excluidos de
ser sometidos a concurso cada tres (3) afios, los
siguientes cargos técnico-administrativos:

1) Sub-Director General de Salud
2) Directores de Programas

3) Jefe de Division

4) Directores Regionales

5) Directores de  Hospitales
6)Sub-Directores de Hospitales

SECCION IV ,
DE LAS PROHIBICIONES A LOS MEDICOS
EMPLEADOS

ARTICULO 15. Se prohibe a los Médicos
Empleados:
1) Celebrar contratos o aceptar nombramientos
implicando la prestacion de servicios médicos para
dos empleadores durante la misma jornada y hora
rio.
2) Traslapar jornadas u horarios, entendiéndose
por traslape cuando el inicio de la jornada u hora-
fio siguiente esta comprendido antes de la hora de
la conclusion de la jornada que antecede; y
3) Optar a cargos o puestos dependientes, aunque
no recibieran remuneracion, si al hacerlo sustituye
ra a un colega que se encontrare en huelga o paro
justificado, o estuviera cesante por despido o sus
pensioén injustificada.

Se exceptuan de esta prohibicion lo referente
a la prestacion de servicios de emergencia en cuyo
caso el contratado tendra la condicion de interino.
4) Utilizar tiempo dentro del horario de trabajo
contratado para atender asuntos de caracter per
sonal, profesional o ajeno a los intereses del em
pleador, sin el permiso correspondiente.
5) Utilizar los vehiculos, equipo, enseres y demas

bienes de la entidad empleadora en actividades
ajenas al interés del mismo.

6) Las violaciones de los numerales 1) y 2) de este
articulo dara derecho a la entidad empleadora a dar
por terminado el contrato de trabajo sin responsa
bilidad de su parte, sin perjuicio de las sanciones
que podra imponerle el Colegio Médico de Hondu
ras con sujecion a su Ley Organica y sus reglamen
tos.

7) Todas las demas contempladas en las leyes y
reglamentos internos vigentes.

CAPITULO VIDE
LAJORNADA

ARTICULO 16.- Las disposiciones.del presente
capitulo son de observancia general, no obstante las
modalidades de la jornada del Médico Empleado
sujetas a leyes o reglamentos, y contratos o conve-
nios, legalmente suscritos, tendran validez, sino
contravienen o modifican el "ESTATUTO" y el
presente Reglamento.

ARTICULO 17.- Las jornadas de trabajo po-
drén ser:

a) Diurna que es el trabajo realizado entre las
siete ante meridiano {7:00 a.m.) y siete pasado
meridiano (7:00 P.M.)

b) Nocturna que comprende el trabajo realizado
entre las siete pasado meridiano (7:00 p.m.) y siete
ante meridiano (7:00 a.m.).

¢) Mixta que comprende horas diurnas y noctur
nas.

d) Jornada de guardia que es el tiempo de traba
jo efectivo realizado por el Médico Empleado como
apoyo a servicios de emergencia hospitalaria, la
cual no excedera de doce (12) horas diarias en cada
periodo de veinticuatro (24) horas sucesivas,
hasta setenta y dos (72) horas al mes, salvo en ca
sos calificados por el organismo empleador.

e) Jornada extraordinaria que 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 patrono.

Se incluye el descanso semanal obligatorio y
los dias feriados o de fiesta nacional, las jornadas
extraordinarias deberan ser autorizadas por la auto-
ridad competente.

ARTICULO 18. No se permitird la jomada
extraordinaria donde el Médico Empleado esté ha-
bitualmente expuesto a agentes anestésicos, radia-
ciones ionizantes y otros riesgos calificados de
acuerdo a este Reglamento, salvo casos bien califi-
cados.
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ARTICULO 19.- La jornada ordinaria de tra-
bajo sera de seis (6) horas por tiempo completo,
pudiendo ser diurnas, nocturnas o mixtas. La jor-
nada ordinaria podra también ser inferior a seis (6)
horas, pero no menor de dos (2) horas.

ARTICULO 20.- La jornada ordinaria de tra-
bajo se realizara de lunes a viernes.

Las modalidades de las jornadas y horarios
del Médico Empleado sea en hospitales y/o centros
de asistencia seran elaboradas por las autoridades
correspondientes de acuerdo a la clasificacion,
recursos humanos y las necesidades de dicho
centro.

Articulo 21.- Para garantizar una justa distri-
bucién de los puestos, segun lo dispone el articulo
2) del "Estatuto", el Médico Empleado s6lo podra
desempeiar dos jornadas ordinarias cuya suma no
sea mayor de doce (12) horas, o una jornada ordi-
naria mas una jornada de guardia. En ambos casos
debera existir como minimo una hora de intervalo
entre una jornada y la otra.

ARTICULO 22. Ningun médico de guardia
podra desempefiar una jomada de guardia. En dos
instituciones.

ARTICULO 23.- Las instituciones empleado-
ras y el Colegio Médico de Honduras a través de su
Junta Directiva por medio de una comision de
caracter nacional vigilara y supervisara el registro
de las jornadas para dar cumplimiento a lo estable-
cido en la Ley.

ARTICULO 24.- La jornada por hora, no sera
menor de dos (2) horas diarias y tendra todos los
deberes y derechos sefialados en el "Estatuto" y el
presente Reglamento.

ARTICULO 25.- De acuerdo con el articulo
19) de la Ley del Estatuto del Médico Empleado
relacionado con la jornada, los médicos generales
en etapa de formacion para obtener un post-grado,
éstos seran de dedicacion exclusiva y estaran suje-
tos a las necesidades y programacion de los servi-
cios y departamentos y en ningun caso se les podra
aplicar lo referente a jornadas y horarios de trabajo
establecidos en el "Estatuto" y el presente Regla-
mento .

ARTICULO 26.- Los Médicos Empleados en
actividades de indole docente, nombrados o con-
tratados por la Universidad Autonoma de Hondu-
ras, se regiran de acuerdo al articulo setenta (70)

del ' Estatuto". Los Médicos Empleados con igua-
les actividades nombrados o contratados por otras
instituciones se regiran por lo establecido en el
Estatuto y el presente Reglamento.

CAPITULO VII
DE LAS VACACIONES, DE LOS DESCANSOS Y
PERMISOS

ARTICULO 27.- Todo Médico Empleado ten-
dra derecho a vacaciones anuales remuneradas y
pagadas anticipadamente, tomandose como base el
promedio de salario ordinario por él devengado
durante los ultimos seis (6) meses.

ARTICULO 28.- El periodo de vacaciones
del Médico Empleado por cada afio de trabajo
continuo al servicio del mismo patrono tendra
como duraciéon minima la que se expresa a conti-
nuacion:

1) Después de un (1) afio de servicio continuo do
ce (12) dias habiles consecutivos

2) Después de dos (2) aflos de servicio continuo,
quince (15) dias habiles consecutivos.

3) Después de tres (3) y cuatro (4) afios de servi
cio continuo, veinte (20) dias habiles consecutivos.
4) Después de cinco (5) aflos o mas de servicio
continuo, treinta (30) dias habiles consecutivos.
5) Los Médicos generales en etapa de formacion
de post-grado, gozaran desde su primer afio a un
periodo de vacaciones de treinta (30) dias calen
dario de vavacionales anuales no remuneradas.

ARTICULO 29.- Para los efectos del articulo
anterior, se entendera por "Afio de trabajo conti-
nuo', el tiempo de un (1) aflo calendario contados
a partir del dia de inicio de la prestacion del servi-
cio, independientemente tipo de jornada que reali-
ce.

En caso de prestacion temporal de servicios,
el pago de las vacaciones se regulara de acuerdo a
las disposiciones aplicables en la institucion em-
pleadora.

ARTICULO 30. El Médico Empleado que esté
expuesto habitualmente en sus labores a los efectos
nocivos de agentes tales como anestésicos,
radiaciones ionizantes y otros riesgos debidamente
calificados, tendran derecho a doce (12) dias labo-
rables anuales de descanso especial, los cuales se
tomaran seis (6) meses después de sus vacaciones
ordinarias. Este descanso especial no sera acumula-
tivo y debera tomarse obligatoriamente una vez
al afo.
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ARTICULO 31.- Se entiende por Médico Em-
pleado expuesto habitualmente en sus labores a
[efectos nocivos, los siguientes:

1) Personal Médico que trabaja con isotopos ra-
diactivos, o expuesto a radiaciones como radidlo-

KOS, oncologos, y otros que el Ministerio de Salud
Publica determine que dentro de las obligaciones
asignadas se exija laborar directamente con fuentes
emanadoras

12) Médicos Psiquiatras que laboran en hospitales
psiquiatricos y que tengan bajo su responsabilidad
lei tratamiento directo y cotidiano personal o gru-
I pal de pacientes psiquiatricos.

13) Médicos anestesiélogos que estén directa y coti
dianamente expuestos durante sus funciones a ga
ses anestésicos.

U) Otros que el Ministerio de Salud Publica dicta-
f mine como de riesgos para profesionales médicos.

ARTICULO 32.- No perjudicara el derecho de
I vacaciones anuales remuneradas el haber gozado
I de descanso legal obligatorio, licencias o permisos
con goce de sueldo, permiso por enfermedad u
otras causas analogas.

ARTICULO 33.- Ningun médico sera obliga-
I do a tomar vacaciones durante esté con incapaci-
dad. Si durante sus vacaciones tuviese alguna inca
paridad por enfermedad ésta quedard en suspenso y
se prolongara al finalizar la incapacidad.

ARTICULO 34.- El Médico Empleado gozara
I de su descanso semanal obligatorio, luego de haber
Mcumplido su jornada semanal ordinaria.

ARTICULO 35.- Los Médicos Empleados ten-
dran derecho a permisos especiales o licencias en
I los siguientes casos:
1) Licencias sin goce de salario para desempeifiar
Bargos publicos o administrativos de direccion
superior o de eleccion popular, por el tiempo que
fuere nombrado sin perder sus derechos laborales.
K) Por cargos publicos o administrativos de direc-
Btion superior se entienden los Secretarios de Esta-
0, Sub-Secretarios de Estado, Directores Genera-
Bles, Presidentes y Gerentes de Organismos Descen-
tralizados y los funcionarios de confianza del Eje-
cutivo, que a cualquier titulo ejerzan funciones I
de Direccion de Organismos Descentralizados. El
concepto de cargo de eleccion popular comprende I
al Presidente, Designados y Diputados de la Repu-I
blica y Miembros de Corporaciones Municipales.
2) Licencias con el propdsito de realizar estudios
de post-grado, por el tiempo que amerite su espe-

cializacién, y de acuerdo al Reglamento de Espe-
cialidad del Colegio Médico de Honduras; conser-
vando sus derechos laborales. El empleado conser-
vard el derecho de reincorporarse a su antiguo car-
go; si por razones personales rehusard a reincorpo-
rarse, la institucion empleadora quedara liberada
de responsabilidades.

3) Licencias con goce de salario, por motivos
personales justificados de acuerdo al Reglamento
Interno correspondiente, sin exceder de veinte (20)
dias laborables, anualmente esta licencia no sera
acumulativa.

4) Licencia sin goce de salario para prestar servicio
de Asesoria a Organismos Nacionales e Internacio
nales, hasta por un (1) afio prorrogable, por un (1)
afio mas.

5) Permisos con goce de salario para asistir a las
Asambleas Generales Ordinarias y Extraordinarias
del Colegio Médico de Honduras, Seminarios,
Congresos Médicos, Conferencias, Cursos de Capa
citaciéon y cumplir comisiones y misiones gremia
les: cuya extension y oportunidad quedan sujegas
a las regulaciones de este Reglamento.

6) Por enfermedad comln o de cualquier otro ti
po, con goce de salario, hasta por cinco (5) dias
consecutivos en un (1) mes, sin que éstos puedan
exceder de veinte (20) dias en el afio; teniendo
que presentar Certificacion Médica, y tampoco
seran acumulativas.

ARTICULO 36.- Para la ejecucion del articulo
27, numeral 4) del Estatuto del Médico Empleado
se establecen:

1) Respecto a la asistencia a Seminarios, Congre
sos Médicos, Conferencias y Cursos de Capacita
cién quedan sujetos a lo establecido en el articulo
13) y 35) del presente Reglamento.
2) Se concedera permiso al Médico Empleado para
desempefiar comisiones y misiones gremiales por el
tiempo que fuere solicitado por la Junta Directiva
del Colegio Médico de Honduras; asi mismo dos
miembros de la Junta Directiva gozaran de un per
miso con goce de salario de tres (3) horas a la sema
na por todo el tiempo que dure su periodo.
Cuando el Médico Empleado preste sus ser-
vicios 0 mas de un empleador, se entendera que
este derecho solo podra gozarlo en una institucion.
3) Cuando los Seminarios, Congresos Médicos,
Conferencias, Cursos de Capacitacion se realizaren
fuera del pais, el empleador podra conceder el
permiso hasta por veinte (20) dias laborales anua
les, los cuales justificara adecuadamente el Médico
Empleado que goce de este beneficio. En el caso de
que estos eventos cientificos se realizaren en terri-
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torio nacional el patrono podra conceder permiso
hasta por diez (10) dias laborables al afio; estos
permisos no son acumulables.

4) Todo Médico Empleado que gozare de los per
misos y licencias seflalados en los numerales que
anteceden, estan obligados a prestarle a su patrono
o empleador la constancia o documento fehaciente
que acredite su participacion o asistencia: la solici
tud para dichos permisos y licencias, debera ser
presentada, salvo casos calificados con quince (15)
dias antes de su goce.

5) La asistencia a las Asambleas Generales ordina
rias y extraordinarias del Colegio Médico de Hon
duras es obligatoria para todos los médicos colegia
dos, por lo cual el empleador esta obligado a conce
der el permiso por todo el tiempo que dure la
Asamblea, mas con un (1) dia para la ida y otro
para el retorno, cuando esto fuere necesario y el
Médico Empleado tuviere que viajar fuera de la
localidad donde presta sus servicios; asi mismo el
empleador o patrono esta autorizado para denegar
el permiso al personal médico que fuere indispen
sable para el funcionamiento del establecimiento
o institucidén en cuyo caso el personal debera ser
rotado en el goce de este permiso.

ARTICULO 37.- El goce de vacaciones, licen-
cias o permisos, no afecta la continuidad ni la anti-
gliedad en el trabajo, sin embargo, en los numerales
1) y 2) del articulo 35) de este Reglamento, s6lo se
reconocera la antigiiedad.

ARTICULO 38.- El Médico Empleador no
podra ser interrumpido durante sus vacaciones,
licencias o permisos concedidos, sin embargo, su
empleador podra ordenarle su reintegro por necesi-
dad justificada, en este caso los gastos ocasionados
seran a cargo del patrono y el empleado conservara
el derecho a reanudarlas.

ARTICULO 39.- Las vacaciones podran ser
acumuladas por dos (2) periodos consecutivos, por
causa justificada, y podran ser tomadas en forma
continua previa solicitud y aprobacion del jefe
respectivo.

ARTICULO 40. El periodo vacacional sera
sefialado con anticipacion de por lo menos tres (3)
meses a la fecha en que se iniciare el goce de las
mismas. La remuneracién a que tiene derecho el
Médico Empleado debera hacerse efectiva dentro
de los diez (10) dias anteriores al inicio de sus va-
caciones.

ARTICULO 41.- En todo caso el patrono o
empleador por medio de la jefatura correspondiente
y oyendo a los interesados elaborara el calendario
de vacaciones que debera contener por lo menos el
nombre del Médico Empleado, el de su sustituto, el
periodo o fecha de vacaciones y debera publicarlo
en un lugar visible en el propio centro de trabajo,
antes del quince (15) de octubre del afio anterior
al programado, permitiéndosele a los interesados a
presentar observaciones dentro de los quince (15)
dias siguientes:

El Médico Empleado esta obligado a ratificar
el goce de sus vacaciones tres (3) meses antes de la
fecha de su iniciacion.

ARTICULO 42.- Cuando el Médico Empleado
que hubiere adquirido el derecho a vacaciones y
que antes de disfrutar éstas cese en su trabajo por
cualquier causa, recibira el importe correspondien-
te.

Cuando el contrato o nombramiento de tra-
bajo termine antes del tiempo que le da derecho
a vacaciones Se le pagara la parte proporcional, en
relacion al tiempo trabajado.

ARTICULO 43.- El derecho a las vacaciones
del Médico Empleado, no prescribird sino después
de transcurridos dos (2) afios posteriores a la fecha
en que deberia haberlas disfrutado.

ARTICULO 44.- Incumbe al patrono o em-
pleador la contratacion de los sustitutos del perso-
nal médico gozando de licencias o vacaciones
quienes tendran caracter de interinos, salvo cuando
en el centro de trabajo exista el sustituto legal.

ARTICULO 45. El Médico Empleado tendra
derecho a permisos remunerados en los casos si-
guientes:

1) Por siete (7) dias labrables en caso de muerte
de padres, hijos, hermanos, conyuges del Médico
Empleado; si el fallecido habitaba en un lugar
distante del domicilio del empleador éste tendra
derecho hasta nueve (9) dias. Correspondera al jefe
inmediato la calificacion de la distancia.

2) Para asistir al entierro de un médico de la mis
ma institucion donde labora.

3) Por seis (6) dias laborales cuando el Médico
Empleado contrae matrimonio.

4) Por el tiempo necesario para asistir al cumpli
miento de obligaciones impuestas por las leyes.

ARTICULO 46.- Las licencias sin goce de
sueldo por motivos personales se podran otorgar
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por un (1) afio, prorrogable hasta por un (1) afio
mas y a solicitud del interesado.

ARTICULO 47. La mujer Médico Empleado
en estado de gravidez tendra derecho a licencia con
goce de sueldo por seis (6) semanas anteriores al
parto y seis (6) posteriores a ¢él, asi mismo gozara
de una (1) hora diaria, dentro de la jornada para
lactar a su hijo, durante los primeros seis (6) me-
ses de edad.

ARTICULO 48.- Los Médicos Empleados
tendran derecho a los siguientes dias feriados o
de fiesta nacional:

lo.de enero, 14 de abril, 10. de mayo, 15 de sep-
tiembre, 3 de octubre, 12 de octubre, 21 de
octubre, 27 de octubre y 25 de diciembre:
asi como el jueves, viernes y sabado de la
Semana Santa; también a todos aquellos
feriados concedidos por el Poder Ejecutivo.

CAPITULO VIII DEL SALARIO

ARTICULO 49.- El salario o sueldo que
devengara el Médico Empleado podra ser estipula-
do mediante contratos individuales, contratos co-
lectivos, nombramientos o asignaciones presupues-
tarias, pero en ningin caso seran inferiores al mi-
nimo prescrito por el Estatuto.

Todo Médico Empleado de primer ingreso
devengara el salario base de acuerdo a su categoria.

ARTICULO 50.- El salario minimo o base ini-
cial para médicos generales sera de DOS MIL QUI-
NIENTOS LEMPIRAS EXACTOS (Lps. 2,500.00)
mensuales, remunerando la jornada ordinaria diur-
na de seis (6) horas de trabajo. El salario minimo
de la jornada ordinaria nocturna tendra un veinti-
cinco por ciento (250/0) mas sobre el salario mini-
mo de la jornada ordinaria diurna.

ARTICULO 51.- El salario minimo o base ini-
cial para médicos especialistas sera de TRES MIL
LEMPIRAS EXACTOS (Lps. 3,000.00) mensuales,
remunerando la jornada ordinaria diurna de seis
(6) horas de trabajo. El salario minimo de la jor-
nada nocturna tendra un veinticinco por ciento
(250/0) mas sobre el salario minimo de la jornada
ordinaria diurna.

ARTICULO 52.- El salario minimo o base para
los médicos generales o especialistas, en la jornada
por hora, medio tiempo o intermedia, sera
proporcional al salario de la jornada diurna. El sala-

rio minimo de estas jornadas en horarios noctur-
nos tendran el veinticinco por ciento (250/0) mas
sobre el salario minimo de la jornada diurna.

ARTICULO 53.- Los salarios en todo el
procedente, seran calculados segin la jornada o
los horarios establecidos con sujecién pero nunca
menores al minimo consignado en el Estatuto y
el presente Reglamento.

ARTICULO 54.- Los salarios se fijaran en
relacion directa al puesto o cargo, por consiguiente
cada Médico Empleado recibira la remuneracion
correspondiente al cargo o puesto efectivamente
desempenado de acuerdo con el Estatuto y el pre-
sente Reglamento.

ARTICULO 55.- El Médico Empleado que
habiendo desempefiado un cargo de jefatura, y
no lo conservara con motivo de un nuevo con-
curso, mantendra su clasificacion y el salario ul-
timo que devengaba antes de ocupar el cargo.

ARTICULO 56.- Las instituciones igualaran
los salarios del Médico Empleado, docente, admi-
nistrativo y de servicio en el sentido de que todos
los que tengan una misma clasificacion gozaran
de igual salario base.

Respecto a los médicos bajo el régimen de
la carrera docente en la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras quedan sometidos a los
efectos juridicos del articulo 70) del Estatuto.

Las nivelaciones del salario base seran efec-
tivas desde el lo. de enero de 1986 en los térmi-
nos y por las cantidades sefialadas en el articulo
71) del Estatuto, salvo cuando la institucion em-
pleadora tuviera capacidad econdémica para una
nivelacion global y simultanea.

ARTICULO 57.- Las instituciones haran efec-
tivos los pagos de los sueldos mensuales que corres-
ponden a sus médicos empleados a mas tardar el
dia veinte (20) de cada mes en el lugar donde
desempeiian sus labores.

Cuando por razones no imputables a la insti-
tucion no se hiciere efectivo en esa fecha, el pago
se efectuara dentro de los cinco (5) dias siguientes.

ARTICULO 58.- El salario que se pague por
mes incluye el pago de los dias de descanso y asue-
to, exceptuandose la remuneracion del Médico
Empleado en concepto de vacaciones anuales a
que tenga derecho.

En el caso de que el Médico Empleado tuviera
que laborar en dias de descanso o asueto, recibira



74

REVISTA MEDICA HONDUR. VOL. 54 - 1986

la doble remuneraciéon correspondiente, excepto
los médicos de guardia.

ARTICULO 59.- Los empleadores o patronos
estableceran la clasificaciéon de puestos y salarios
de los profesionales médicos sujetandose en todo lo
pertinente al Estatuto y su Reglamento y en obser-
vancia al régimen legal que le sea aplicable a cada
uno de ellos.

ARTICULO 60.- En los casos de que el Médi-
co Empleado desempefie cargos de caracter admi-
nistrativo, laborara la jornada asignada a su respec-
tivo cargo y en compensacion se le haran los rea-
justes de sueldo correspondientes al tiempo adicio-
nal en relacion a la jornada establecida en el Esta-
tuto.

En caso de una devaluacion nominal, la escala
salarial serarevisaday se efectuara un reajuste total.
Si el Médico Empleado fuere trasladado a un puesto
de igual categoria a la que esta desempenando, no
habra interrupciéon en el computo del tiempo para
el aumento salarial.

Si el Médico Empleado dejare de ejercer fun-
ciones de jefatura, dejara de percibir el sobresueldo
correspondiente a ese cargo, conservando su cate-
goria anterior y no habra interrupcioén en el com-
puto del tiempo para el aumento anual del salario
sin el juicio de su derecho a reclasificacion cuando
procediere.

ARTICULO 61.- La jornada extraordinaria
tendra:
1) Un veinticinco por ciento (250/0) de recargo
sobre la jornada ordinaria diurna cuando se efec
tie en periodo diurno.
2) Un cincuenta por ciento (500/0) de recargo
sobre el salario de la jornada diurna cuando se efec
tie en periodo nocturno; y
3) Un setenta y cinco por ciento (750/0) de recar
go sobre el salario de la jornada nocturna cuando la
jornada extraordinaria sea prolongacion de aquella.

ARTICULO 62.- La jornada de guardia ten-
drad un salario equivalente a una jornada ordinaria
diurna de seis (6) horas.

Si por causas imputables al empleador, el Mé-
dico Empleado en jornada de guardia tuviera que
prolongar su jornada mensual de setenta y dos (72)
horas, el empleador reconocera las horas extras,
conforme al Estatuto.

ARTICULO 63.- Durante la vigencia del con-
trato o nombramiento, el Médico Empleado tiene

derecho a percibir un zonaje, equivalente a un vein-
ticinco por ciento (250/0) sobre su salario cuando
la prestacion del servicio sea efectuado permanen-
temente en una zona rural, inhoéspita, de dificil
acceso o fronteriza, determinadas segun el presente
Reglamento.

Para los efectos de este Reglamento se entien-
de por:

ZONA RURAL: Es aquella en la cual concu-
rren por lo menos tres (3) de las siguientes circuns-
tancias:

1) poblacion inferior a dos mil habitantes

2) Poblacion dispersa.

3) Acceso por carreteras no pavimentadas.

4) Distancia mayor de 50 kilémetros de un centro
urbano.

5) Ausencia de algunos servicios basicos (agua po
table, alcantarillado, alumbrado eléctrico, telé
fono, telégrafo).

ZONA DE DIFICIL ACCESO. Es toda aque-
Ila a la cual se puede arribar por caminos reales,
de herradura o senderos, o que por factores clima-
tologicos y/o geograficos quedare aislado o inte-
rrumpida su comunicacién terrestre por periodos
no menores de quince (15) dias.

ZONA INHOSPITA- Es toda aquella que care-
ce de servicios basicos y donde en forma endémica
existe alguna patologia transmisible que pone en
precario la salud del Médico Empleado.

ZONA FRONTERIZA. Es toda aquella que
esta ubicada a una distancia menor de cuarenta
(40) kilometros respecto a la linea fronteriza.

En todo caso en base a los criterios anteriores
el Ministerio de Salud Publica seleccionara las lo-
calidades que tengan derecho a zonaje.

ARTICULO 64.- Si en virtud de convenio, el
Médico Empleado trabajare durante los dias de
descanso, feriados o de fiesta nacional, se pagara
con el suplo del salario correspondiente a la jorna-
da ordinaria, en proporcion al tiempo trabajado,
sin perjuicio del derecho a cualquier otro dia de
descanso en la semana. Se exceptiian los Médicos
Empleados en jornadas de guardia.

ARTICULO 65.- Todo Médico Empleado que
fuere removido injustificadamente de su cargo,
tendra derecho a percibir una indemnizacion equi-
valente a un mes de sueldo por cada afio de servicio
no excediendo de ocho (8) meses y ademas al pago
de dos (2) meses de salario en concepto de preavi-
so, cuando éste no se le hubiere concedido. Si los
servicios no alcanzaran un afio, el pago se hara en
forma proporcional al periodo trabajado.
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El trabajador culpable de no haber dado el
preaviso a su empleador o de haberlo dado se ajus-
tare a los requisitos legales, quedara obligado a
pagar al patrono una cantidad equivalente a la mi-
tad del salario que corresponda al término del prea-
VIO,

ARTICULO 66.- Cuando la terminacion de la
prestacion del servicio concluya unilateralmente se I
le otorgara una bonificacion por sus servicios pres-
tados no inferior al sesenta por ciento {60%) cal-
culado en base a lo establecido en el articulo que
antecede. En el caso de las instituciones empleado-
ras cuyos beneficios se regulen por contratacion
colectiva, se le otorgara la bonificacion que le sea
mas favorable.

ARTICULO 67.- El célculo para pagar las in-
demnizaciones a que se refieren los articulos que
anteceden, se hara tomando como base el prome-
dio de los salarios ordinarios devengados por el

Médico Empleado durante los ultimos tres (3) me
ses de su relacion laboral o de servicio.

ARTICULO 68.- Las disposiciones contem-
pladas en los articulos que anteceden no son ex-
cluyentes del goce de otros beneficios establecidos

en el Codigo de Trabajo, la Ley del Servicio Civil
y cualquier otra Ley vigente aplicable.

El Médico Empleado que hubiere recibido
bonificacion y prestaciones laborales, para ser nue-
vamente empleado en la misma institucion, debera

sujetarse a las reglamentaciones del empleador.

CAPITULO IX
DE LA RESPONSABILIDAD

ARTICULO 69.- Los Médicos Empleados son
responsables durante el ejercicio de sus funciones
o en el desempeiio de sus cargos de acuerdo con lo
estipulado por las leyes, en consecuencia: I 1) Son
responsables de sus acciones y actuaciones frente al
empleador o patrono durante el ejercicio de sus
funciones o el desempefio de sus cargos. 2) Seran
responsables por el estricto cumplimiento de los
reglamentos, normas y procedimientos técnicos,
cientificos y administrativos que el empleador
implante, para mantener la mas alta calidad en la
prestacion de los servicios médicos. 3) Incurriran en
responsabilidad por accidén, omision, funciones o
procedimientos en el ejercicio o desempefio de sus
cargos.

ARTICULO 70.- Cuando el Médico Empleado
fuere nombrado o electo para desempenar funcio-

nes de direccidon superior, docente o administrativa
se desempeiara en el tiempo asignado para su cargo
y no podrd efectuar otras funciones en el mismo
horario.

ARTICULO 71.- El médico velara por los cui-
dados que se presten a los pacientes bajo su respon-
sabilidad y exigira el mismo comportamiento al
personal que dirige.

ARTICULO 72.- Los médicos de guardia se-
ran responsables de los cuidados de los pacientes
internos y de los que sean atendidos en emergencia.

ARTICULO 73.- El Médico Empleado debera
permanecer en el sitio especifico del desempeiio de
sus labores por el tiempo que fuere contratado,
atendiendo o supervisando directamente los pacien-
tes bajo su responsabilidad.

ARTICULO 74.- El Médico Empleado que la-
bore en consulta externa, durante su jornada de
trabajo atenderd adecuadamente el nimero de pa-
cientes nuevos y subsiguientes por hora de trabajo
de acuerdo a programas especificos y al disefio de
un modelo de atencidn, establecidos por la institu-
cion empleadora. Se establece como norma para
atender la consulta externa la siguiente:

Dos (2) pacientes nuevos y cuatro (4) subsi-
guientes por hora para el Médico General y dos (2)
pacientes nuevos y dos (2) subsiguientes por hora
para el Médico Especialista.

La presente disposiciéon, no constituye una
norma rigida, sino que sera empleada como un in-
dicador para la evaluaciéon de la eficiencia del Mé-
dico Empleado, tomandose en cuenta las caracte-
risticas de la Patologia que trata.

ARTICULO 75.- Los patronos o entidades
empleadoras, observando apego estricto a los pro-
cedimientos legales, contractuales y reglamenta-
rios, podran ejercer acciones para deducir respon-
sabilidades en que haya incurrido el Médico Em-
pleado, en el ejercicio de sus funciones o desem-
pefio de su cargo, tanto en materia laboral como
administrativa.

ARTICULO 76.- El Médico Empleado velara
por los cuidados de los pacientes bajo su respon-
sabilidad y sera responsable ante éste y ante su
superior.

Los jefes inmediatos de los Médicos Emplea-
dos dentro de las areas operatorias, tendran la obli-
gacion de supervisar directa y continuamente las
acciones de sus subordinados y seran solidariamen-



76

REVISTA MEDICA HONDUR. VOL- 54 - 19861

te responsables junto con éstos de las faltas que se
cometan en su area de trabajo.

ARTICULO 77.- Todo Médico Empleado
estd obligado a ejercer su funcion de trabajo den-
tro de la jornada asignada y serad responsable ante
el patrono o entidad empleadora del incumplimien-
to de la misma.

CAPITULO X DE
LAS SANCIONES

ARTICULO 78.- Las faltas cometidas por los
Médicos Empleados seran sancionadas con medidas
disciplinarias segun la gravedad de la infraccion,
y de conformidad con lo establecido en el Estatuto
y el presente Reglamento.

ARTICULO 79.- Se clasifican las faltas en le-
ves, menos graves y graves.
Se establecen las medidas siguientes:
0) Amonestacion
0) Suspension temporal sin goce de sueldo; y
0) Destitucion de su cargo

ARTICULO 80.- Son faltas leves:
3) Ausentarse del puesto sin autorizacion en las
horas reglamentarias de labores.
3) Falta de cuidados o pulcritud en su persona,
en los objetos y equipo de trabajo.
3) No usar el uniforme reglamentario en la institu
cion donde labora, después de haber sido requerido
para ello.
3) Asistir a sus labores con mas de quince (15) mi
nutos de retraso o suspender sus servicios antes de
quince, (15) minutos de la hora de salida, no mas
de cuatro (4) veces al mes.
3) Abusos contra empleados subalternos.
3) Errores involuntarios cometidos reiteradamente
hasta por tres veces después de habérseles senalado
en el desempeiio de sus labores.

ARTICULO 81.- Se clasifican como faltas me-
nos graves las siguientes:
6) La acumulacion por parte de un mismo Médico
Empleado de tres (3) amonestaciones en la comi
sion de faltas leves dentro del término de seis (6)
meses a partir de la fecha en que se le impuso la
primera sancion.
6) La negligencia en el desempefio de sus funcio
nes, debidamente comprobada cuando no pusiere
en peligro la vida del paciente.
3} Comportamiento contrario a la moral y las bue-
nas costumbres dentro del ambito de trabajo.

5) Suspension de sus labores para atender pacien
tes privados, salvo casos de emergencia debidamen
te acreditadas.

5) Presentarse al trabajo o realizar labores en esta-
do de embriaguez, o bajo la influencia de drogras
estupefacientes, o en cualquier otra condicion
anormal analoga.

5) Portar armas de fuego durante las horas de la
bor o en el centro de trabajo.

5) Malos tratos a los pacientes debidamente com
probados.

5) Desobediencia manifiesta de las
funciones propias
supervisores.
5) Irrespeto
superiores.
5) El engafio por parte del Médico Empleado res
pecto al control de entradas y salidas, debidamen
te comprobado; la sancién se aplicara tanto al
beneficio como al autor.

ordenes o
de su cargo dictadas por sus

debidamente comprobado a sus

ARTICULO 82.- El Médico Empleado que
cometiere una falta menos grave serda sancionado
con la suspension del trabajo sin goce de sueldo
hasta por ocho (8) dias calendario.

ARTICULO 83.- Son faltas graves las siguien-
tes:
7) Reincidir en la comisién de una falta menos
grave.
7) El encubrimiento por parte de los jefes o direc
tores, o de sus sustitutos legales de las faltas co
metidas por sus Médicos Empleados subalternos.
7) Faltar a la verdad en la elaboraciéon de docu
mentos médicos.
7) Falsificacion o adulteracion de documentos
meédicos.
7) Negligencia en el desempeiio de sus funciones,
debidamente comprobado, cuando pusiere en peli
gro la vida del paciente.

ARTICULO 84.- El Médico Empleado que
incurriere en una falta grave serd sancionado con
la destitucion de su cargo, pero si otras leves apli-
cables permitieran su traslado o descenso, sera
aplicable con preferencia.

ARTICULO 85.- No se aplicaran las sancio-
nes que se refieren los articulos anteriores, sin an-
tes haber investigado los cargos y oido al médico
cuestionado, garantizandole plenamente su defensa
mediante el uso de los recursos legales que proce-
dan.

En el caso que el Médico Empleado fuere
citado en legal forma, por tres veces para compa-
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recer a una investigacion y no se presentare, la
entidad empleadora queda en libertad de llevar a
cabo unilateralmente la investigacion y aplicar la
sancion.

Cuando existieren razones de fuerza mayor o
caso fortuito y por ellas el Empleado Médico no
pudiere atender el requerimiento, acreditara por
escrito tales hechos ante la entidad empleadora.

En caso de no cumplirse los procedimientos
de investigacion por causas imputables al Médico
Empleado la entidad empleadora queda en la liber-
tad de aplicar la sancidén correspondiente de con-
formidad con la Ley y la gravedad de la falta. El
empleador no podra comunicar la sancioén o des-
pido al Médico Empleado, hasta que se hubiere
agotado el procedimiento de investigacion regla-
mentaria correspondiente.

ARTICULO 86.- Cumplidos los requisitos
senalados en el articulo anterior, el empleador
comunicara la decision por escrito al Médico
Empleado, quien podra comparecer ante la auto-
ridad competente en reclamo de sus derechos.

ARTICULO 87.-En caso de despido injusti-
ficado el Médico Empleado tendra derecho, a su
eleccion, a una remuneraciéon en concepto de
salarios dejados de percibir a titulo de dafios y
perjuicios, y a las indemnizaciones legales conven-
cionalmente previstas o a que se le reintegre al
trabajo con el reconocimiento de los salarios de-
jados de percibir a titulo de dafios y perjuicios
calculados desde la fecha del despido hasta el dia
en que se ejecute su reintegro y de acuerdo al
ultimo salario por ¢l devengado.

ARTICULO 88.- Las sanciones cuando pro-
cedan seran aplicadas por la autoridad nomina-
dora, el patrono o su representante de acuerdo
con lo establecido en el articulo 55) y 56) del
Estatuto y lo que al respecto prescribe este Re-
glamento.

ARTICULO 89.- Si la falta cometida fuera
de las que acarrean responsabilidad civil o penal,
conocera la autoridad correspondiente y asi mismo
en lo que fuere aplicable se estara a lo dispuesto
en la Ley Organica y los reglamentos del Colegio
Médico de Honduras.

ARTICULO 90.- Los derechos y acciones
de los Médicos Empleados para reclamar por la
via administrativa contra los despidos injustifica-
dos que les hagan o contra las correcciones disci-
plinarias que se les apliquen, prescriben en el tér-

mino de sesenta (60) dias habiles, contados a par-
tir del siguiente dia en que se recibié personal-
mente la comunicacién del despido o sancion,
las que se entablaran ante los organismos com-
petentes, segun el caso.

Los derechos y acciones de los Médicos
Empleados para dar por terminado con justa causa
su contrato de trabajo, prescriben en el término
de sesenta (60) dias habiles, contados desde el
momento en que el patrono dio motivo para la
separacion o despido indirecto.

ARTICULO 91.- Cuando la autoridad nomi-
nadora, patrono o empleador, quisiera proceder
a una reduccion de servicios o de personal, por
razones de orden presupuestario o para obtener
una mas eficaz y econdémica organizacion admi-
nistrativa respecto al personal médico bajo sus
ordenes, debera llenar los requisitos impuestos
por el Codigo de Trabajo o por la Ley del Servi-
cio Civil segtn el caso, y si procediera a efectuar-
lo no habiendo cumplido tales formalidades,
entonces se presumira la existencia de despido
injustificado.

En todo caso se respeta la antigiiedad.

CAPITULO XI DE
LOS INCENTIVOS

ARTICULO 92.- Para la ejecucion del articu-
lo 63) del "Estatuto”" en lo que respecta a los in-
centivos automaticos contenidos en la clasifica-
cidn de puestos y salarios a que se refiere el articulo
60) del presente Reglamento, su observancia es
obligatoria para todos los patrones o empleadores.

ARTICULO 93.- Tendran preferencia para
gozar de permisos con goce de salario a Seminarios
Cursos, Conferencias, Congresos, fuera o dentro
del pais, los Médicos Empleados cuyo rendimien-
to observado mediante las auditorias médicas
fuere meritorio, en todo caso estos eventos debe-
ran estar relacionados directamente con el interés
de la institucion empleadora y con los deberes
y responsabilidades del cargo.

ARTICULO 94.-Todo Médico Empleado que
en virtud del articulo anterior ganare el derecho de
asistir a Congresos, Seminarios y Conferencias,
dentro o fuera del territorio nacional, o que con
motivo de su prestacion de servicios acatando las '
ordenes de su empleador, tuviere que salir de su
centro habitual de trabajo, percibira la cantidad
correspondiente  en  concepto  de  viaticos.
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ARTICULOQO 95.- Para el célculo de los viaticos
del Médico Empleado, se estara a lo dispuesto en
las disposiciones internas de cada instituciéon em-
pleadora.

ARTICULOQO 96.- La actividad de investigacion
médica que se realice con exclusividad de servicio
en favor de un solo patrono, debera estar sujeta a
reconocimientos especiales de acuerdo a las dispo-
siciones internas y en su caso a la capacidad econo-
mica de la institucion empleadora.

CAPITULO XII
REGIMEN DE PENSIONES Y JUBILACIONES

ARTICULO 97.- Para las instituciones que tu-
vieren Médicos Empleados no protegidos por el
Régimen de Pensiones y Jubilaciones se concede
el plazo de un (1) afio a partir de la entrada en vi-
gencia de la Ley a fin de ejecutar las acciones
para incorporarlos a dicho régimen y determinar
el monto de las aportaciones obligatorias para
patronos y empleados.

ARTICULO 98.- El Médico Empleado al pasar
a la situacion de retiro gozara de las jubilaciones
que tenga derecho de conformidad con el tiempo
y sueldos devengados en las diferentes institucio-
nes en donde haya laborado y seguira como coti-
zante al Instituto Hondureno de Seguridad Social
(IHSS).

ARTICULO 99.- Los Empleados Médicos
que se afiliaren al Instituto Nacional de Jubilacio-
nes y Pensiones de los Empleados y Funcionarios
del Poder Ejecutivo, cumpliran con los requisitos
exigidos por la Ley de dicho Instituto y dejaran
de cotizar al Instituto Hondureno de Seguridad
Social para la rama de invalidez, vejez y muerte.

Las aportaciones seran obligatorias para
patronos y Médicos Empleados.

ARTICULO 100.- Los médicos Empleados
que laboren en organismos del Gobierno Central,
Entidades descentralizadas del Estado y la Empresa
Privada, seran cotizando par el régimen de enfer-
medad, maternidad y riesgos profesionales admi-
nistrados por el Instituto Hondureno de Seguridad
Social.

El Médico Empleado al pasar a la situacion
de retiro gozara de la jubilaciéon a que tenga dere-
cho conforme a la Ley, para los efectos del com-
puto de los periodos de cotizacion se tomaran en
cuenta las aportaciones efectuadas por el Médico

Empleado a todas las instituciones de prevision
social del pais.

El médico pensionado continuara cotizando
al régimen de enfermedad-maternidad y riesgos
profesionales que gestiona el Instituto Hondureno
de Seguridad Social (IHSS), sobre el monto de la
pension que reciba en la cuantia, forma y condi-
ciones que fijen los reglamentos especiales emiti-
dos a este efecto.

Las deducciones que corresponden a las coti-
zaciones las hara el INJUPEM vy las enterara al
IHSS en los términos establecidos.

CAPITULO Xul
DISPOSICIONES FINALES

DE LAS

ARTICULO 101.- Las reformas o modifica-
ciones al presente Reglamento seran emitidas por
la Secretaria de Salud Publica, mediante revisiones
anuales, debiendo oir previamente la opinién del
Colegio Médico de Honduras y de las instituciones
publicas y privadas que tenga a su servicio Médicos
Empleados.

ARTICULO 102.- Los conflictos que pudie-
ren surgir con motivo de dificultades en la aplica-
cion del presente Reglamento, podran ser consul-
tados ante la Direccion General de Servicio Civil o
bien ante la Secretaria de Trabajo y Asistencia
Social, sin perjuicio de que el Médico Empleado
pueda acudir a la jurisdiccion correspondiente.

ARTICULO 103.- Todas las instituciones
que tengan a su servicio Médicos Empleados, deberan
de comenzar a mas tardar el 6 de marzo de I 1986 a
adaptar sus horarios, jornadas y salarios de trabajo
de conformidad al Estatuto y el presente
Reglamento.

E n todo caso, mientras la entidad empleado- !
ra por causa justificada no hubiere comenzado a la
adecuacion dentro del plazo indicado en el articulo
68) del "Estatuto" los horarios, jornadas y clasifi-
cacion de puestos existentes, se adaptaran en un
plazo no mayor de dos (2) meses contados a partir de
la fecha de emision del presente Reglamento:

ARTICULO 104.- La antigiiedad de los Médi-
cos Empleados nombrados o contratados con ante-
rioridad a la promulgacion del Estatuto, se contara
a partir de la fecha de iniciacién de sus servicios
haya sido en forma continua.

ARTICULO 105.- La ejecucion de los benefi-
cios econdomicos, en concepto de nivelacion a que
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tiene derecho el Médico Empleado, de conformi-
dad con el articulo 71) del Estatuto, se hara efec-
tivo a mas tardar en el mes de junio de mil nove-
cientos ochenta y seis.

ARTICULO 106.- La Ley del Estatuto del
Médico Empleado sera aplicada a la Universidad
Nacional Autéonoma de Honduras (UNAH), sin
perjuicio de su autonomia constitucional, pero de
acuerdo con sus posibilidades de orden econdémico,
materializadas a través de una contratacién colec-
tiva. Quedan exceptuados los Médicos Empleados
en los servicios asistenciales, cuya relacion de tra-
bajo se regulara de acuerdo con las normas estable-
cidas en dicha Ley y el presente Reglamento en lo
que fueren aplicables.

ARTICULO 107.- La ejecucion de los benefi-
cios econdmicos seran realizados en un periodo no
mayor de tres (3) afios y en un porcentaje no infe-
rior al treinta por ciento (300/0).

ARTICULO 108.- Todo patrono o empleador
debera proveerse de una partida especial en su pre-
supuesto, para atender el pago de las indemnizacio-
nes que procedieren de conformidad al Estatuto
y el presente Reglamento, la no existencia de tal
partida no excusara a éste del pago.

ARTICULO 109.- Los Médicos Empleados,
cuyo salario actual fuere menor que la base esti-
pulada en los articulos 33) y 34) del Estatuto,
se les daran los incrementos salariales de acuerdo
a los porcentajes establecidos, hasta alcanzar el
salario minimo consignado en la Ley.

ARTICULO 110.- Los Médicos Empleados
que se encuentren laborando con horarios trasla-

DR. RUBEN VILLEDA BERMUDEZ
Ministro de Salud Publica

pados y/o exceso de horas acumuladas sobre el
limite seflalado en este Reglamento, deberan
renunciar a las horas que implique tal exceso y
seran redistribuidos por las entidades empleado-
ras de conformidad con las disposiciones internas,
en cuanto a la clasificacion de Hospitales y Centros
de Salud se hara en un periodo no mayor de seis
(6) meses.

ARTICULO 111. Los empleadores o patro-
nos estableceran la clasificacion de puestos y sala-
rios, normas y procedimientos para los concursos
de los profesionales médicos generales, especialistas
y administrativos en todo lo pertinente al Estatuto y
en observancia al régimen legal que le sea aplicable
a cada uno de ellos en un plazo no mayor de dos (2)
meses a partir de la fecha en que entre a regir este
Reglamento.

ARTICULO 112.- para el cumplimiento a lo
establecido en el articulo anterior, se constituira
una Comisiéon Técnica bajo la coordinacién del
Ministerio de Salud integrada por representantes
de las instituciones empleadoras y el Colegio Médico
de Honduras, la que tendra la responsabilidad de
elaborar los instrumentos té en ico-administrativos
necesarios para la adecuada aplicacion de las
normas contenidas en el Estatuto y en el presente
Reglamento.

Para estos efectos se deberd observar el mismo
periodo sefialado en el articulo anterior.

ARTICULO 113. En todo caso, las institucio-
nes empleadoras continuardn aplicando las normas
y procedimientos establecidos en el Estatuto y sus
reglamentos mientras se elaboran y aplican los ins-
trumentos técnico-administrativos seflalados en el
articulo anterior.

ABOGADO RAUL ELVIR COLINDRES
Ministro de Gobernacion y Justicia

ING- JOSE AZCONA HOYO
Presidente Constitucional de la Republica

Tegucigalpa, D.C., 5 de Marzo de 1986



OBITUARIO

Dr. JOSE AUGUSTO RIVERA
CACERES

Dr. SANTIAGO HERRERA
CRUZ

Nacio el 1 de febrero de 1931 en
Tegucigalpa, D. C. Graduado en
la Universidad Nacional Autdéno-
ma de Honduras el 24 de agosto
de 1957. Registro de Colegiacion
No. 231. Fallecié el 1 de marzo
de 1985.

Nacid el 12 de septiembre de
1920 en San Pedro Sula. Gradua-
do en la Universidad Nacional
Autonoma de Honduras el 5 de
febrero de 1966. Registro de Co-
legiacion No. 409. Fallecid el 10
de enero de 1985.

Dr. JESUS ALBERTO VASQUEZ
CUEVA

Dr. ALFONSO LACAYO
SANCHEZ

Nacid el 2 de agosto de 1923 en
La Ceiba, Atlantida. Graduado
en la Universidad Nacional Auto-
noma de Honduras el 6 de agosto
de 1966. Registro de Colegiacion
No. 442. Fallecio el 23 de marzo
de 1985.

Nacié el 24 de diciembre de
1928 en Jocotan, Graduado en la
Universidad Nacional de Hondu-
ras el 4 de abril de 1957. Regis-
tro de Colegiacion No. 368. Es-
pecialidad en Ginecologia y Obs-
tetricia. Fallecio el 23 de enero
de 1985.

Dr. JOSE MARTINEZ FUNES

Naci6 el 5 de febrero de 1914 en
Concepcion de Maria, Depto. de
Choluteca. Graduado en Hatne-
mann Medical College Philadel-
phic—Penna, U.S.A. el 7 de abril
de 1943. Registro de Colegiacion
No. 452. Fallecio el 2 de abril
de 1985.

Dr. ROBERTO GOMEZ
ROBELO

Nacid el 13 de diciembre de
1905, en Tegucigalpa, D. C. Gra-
duado en la Universidad Nacio-
nal de Honduras el 4 de noviem-
bre de 1933. Registro de Colé-
giacion No. 101. Fallecio el 21
de abril de 1985.



Dr. EDGARDO ENAMORADO  Dr. HERNAN FRANCISCO Dr. MANUEL SEQUEIROS
CASTRO CORRALES A. VERDE

L Nacid el 1 de julio de 1916 en
Naci6 el 18 de julio de 1933 en  Naci6 el 24 de abril de 1948 en  Comayagiicla, D. C. graduado
Santa Barbara. Graduado en la  Tegucigalpa, D.C. Graduado en la  ep 1a Escuela de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma  Universidad Nacional Auténoma  Universidad de Louisiana, New
de Honduras el 8 dé octubre de  de Honduras el 10 de marzo de  Orleans, U.S.A. el 20 de diciem-
1966. Registro de Colegiacion ~ 1978. Registro de Colegiacion  bre de 1943. Registro de Cole-
No. 461. Falleci6 el 8 de junio  No. 1331. Especialidad en Der-  gjacion No. 267. Especialidad en
de 1985. matologia. Fallecié el 16 de ju-  Ginecologia y Obstetricia. Falle-

nio de 1985. cio el 1 de agosto de 1985.

Dr. CARLOS ROBERTO LOBO Dr. SANTIAGO RAMC)N Dr. JUAN DELGADO PINEDA
SALINAS CHAVARRIA RODRIGUEZ

. . Nacid el 27 de junio de 1923 en
Naci6 el 13 de abril de 1939 en  Nacié el 6 de octubre de 1919  Santa Cruz de Yojoa, Depto. de
El Progreso, Yoro. Graduado en  en Tegucigalpa, D.C. Graduado  Cortés. Graduado en la Univer-
la Universidad de San Carlos de  en la Universidad Auténoma de  sidad Nacional de Honduras el
Guatemala el 10 de junio de  México el 16 de octubre de 1953. 4 de julio de 1955.,Registro de
1976. Registro de Colegiacion  Registro de Colegiaciéon No. 312.  Colegiacién No. 220. Fallecié el
1510.1912?59. Fallecio el 16 de junio  Falleci6 el 9 de julio de 1985. 2 de octubre de 1985.
e 5.

Dr. EZEQUIEL ESCOTO
MANZANO

Nacid el 5 de enero de 1924 en
San Pedro Sula, Cortés. Gradua-
do en la Universidad Nacional de
Honduras el 30 de mayo de 1967.
Registro de Colegiacion No. 500.
Fallecidé el 19 de diciembre de
1985.




COLEGIO MEDICO DE HONDURAS Tel. 32-7985
APARTADO POSTAL N<? 810 32-65T3

Tegucigalpa, D. C, Honduras, C. K

A=~ Oficio No.699-85

=

.¥ Dr.

Nicolas Nazar Herrera
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T, ME05T 20 de noviembre de 1985
oy

Estimado Sefnor Director:

En sesion extraordinaria celebrada ayer, Acta No.932, la Junta Directiva
de esta institucion aprobd publicar en la "Revista Médica Hondurena™ el
Oficio No.239-85-DCD suscrito por el Dr. Rogelio H. Garcia Erazo, Se-
cretario de la Junta de Control de Drogas Heroicas y Estupefacientes, y
su anexo - Circular No.10-85 dirigida a los Sres. Regentes de Estableci—-
mientos Farmacéuticos de Toda la Republica -para conocimiento de los Mé-
dicos colegiados del pais de la resolucion de ese organismo, efectiva a
partir del 24 de octubre de 1985, de prohibir en el territorio nacional
le importacion de materia prima CLIOQUINOL (Cloroyodohidroxiquifioleina),
productos farmacéuticos terminados que lo contengan en su formula, fabri-
cacion de cualesquiera forma farmacéutica para uso oral que contenga esta
sustancia y la venta de los productos referidos a todo nivel (receta
médica o venta libre). Esta resolucién se basa en estudios continuos me-
diante los cuales se ha comprobado que la citada sustancia provoca atro-
fia del nervio optico.

Para cumplimiento de lo acordado por la Junta Directiva de esta institu-
cion le remito fotocopias del citado Oficio y su anexo (Circular No.10-
85) para ser divulgados en el proximo Nimero de la Revista bajo su direc-
cion.

Agradeciendo su colaboracion, me suscribo de usted atentamente.

[TVA DEL "COLFEIO MEDICO DI HONDURAS"

ce: archivo



SECRETARIA DE ESTADO EN LOS
DESPACHOS DE SALUD PUBLICA

CIRCULAR Xo. 10-85 Tegucigalpa, D.C. 24 de octubre, 1985
Sefiores Regentes

Establecimientos ~ Farmacéuticos Toda la

Reptiblica.

Estimados Sefiores:

En el comercio farmacéutico ha circulado y circula desde hace muchos afios medicamentos en cuya féormula entran
las quinoleinas y entre ellas el quiniofon, la cloroyodohidroxiquinoleina y la diyodo-
lidroxiquinoleina, activas por via oral sobre las formas vejetativas de las amibas. De las drogas anteriores se ha
comprobado por estudios realizados en forma continuada que principalmente la Cloroyodohidroxiquinoleina
denominada también Clioquinol provoca atrofia del nervio optico o sea el sindrome denominado SMON (Neuropatie
myelo-optique sub-agudo), conocido lo anterior algunos Laboratorios farmacéuticos han suspendido en varios paises
la venta de medicamentos cuya base es el clioquinol.
La Organizacion Mundial de la Salud en su Boletin de Octubre-Diciembre de 1977 ya informa la evidencia
implicando al clioquinol como causante del SMON en Japdn, que se reportd desde 1950 y a partir de 1977 la
seguridad y eficacia de dicha sustancia en el manejo de diarreas agudas y no especificas se ha cuestionado y muchos
paises a la fecha han tomado medidas restrictivas sobre las preparaciones orales prohibiendo su circulaciéon a todo
nivel. En Suiza por ejemplo, tales preparaciones so6lo se pueden obtener con receta médica, en Francia el Clioquinol
aparece en la lista de sustancias venenosas y en Zambia solo se puede importar bajo licencia especial de la Direccion
de Ciencias Médicas de-

pendiendo del Ministerio de Salud.

Gobierno de Honduras conociendo los peligros que el uso y abuso de la droga en mencion ocasiona ha tomado
medidas correctivas y es por tal razon que la Junta de Control en uso de las facultades que le otorga el Articulo 16,
inciso II del Reglamento para el Control de Drogas, en sesion celebrada el 10 de septiembre de 1985 (Acta No.
371, punto 3, inciso f), resolvio:

lo.- Prohibir en la Republica de Honduras a partir de la fecha de comunicacién de la presente:

e) La importacion de la materia prima (CLIOQUINOL (Cloroyodohidroxiquinoleina).

e) La importacion de productos farmacéuticos terminados

e) La fabricacion de cualesquiera forma farmacéutica para uso oral que contengan en su formu
la la misma sustancia y

e) La venta de los productos referidos a todo nivel (por receta médica o venta libre).

20.- El incumplimiento de io anterior dara motivo a la aplicacion de las sanciones que ya se contemplan en los
articulos 138 y 139 del Codigo Sanitario vigente, Articulos 79 del Reglamento para el Control de Drogas
Heroicas y Estupefacientes y articulo 6 de la Ley contra el Trafico Ilicito de Estupefacientes, Sicotropicos y
otras drogas Peligrosas.

30.- Que se comunique la presente resolucion en forma amplia para conocimiento del publico consumidor y también
a las Directivas de los Colegios Quimico Farmacéutico y Médico de Honduras, para que lo notifiquen a los
establecimientos farmacéuticos y médicos bajo su jurisdiccion y a sus agremiados respectivamente.

POR LA JUNTA DE CONTROL DE DROGAS

DR. ROGELIO H. GARCIA ERAZO Secretario.



EL DELITO DE SER MEDICO

Dr. Roberto Calix Hernandez

"Juzga a un hombre cuando te hayas

puesto en su lugar"

Han vuelto las aguas a su nivel, se puede por lo
tanto reflexionar de manera serena y objetiva los
acontecimientos que como fenémeno social fue
provocado por los médicos.

Se gano una batalla sin derrotar a nadie, porque no
se buscaba una victoria mas bien reclamar lo que
era nuestro y que si no se nos habia dado, proba-
blemente porque nunca lo habiamos reclamado.

Los fendmenos sociales no siempre buscan con-
quistas, en ocasiones son nada mas contradicciones
en las ideas o principios de los hombres; cuando
obedecen a inconformidad o necesidades juzgan el
nivel de los grupos sociales, tanto en lo material
como en lo intelectual o espiritual; "los individuos
tienden a luchar contra toda norma a medida que
se sienten incapaces de conseguir los objetivos de
su sociedad: éxito, prestigio, dinero, poder, seguri-
dad, afecto".

Todo fendmeno social tarde o temprano tiene su
apartado en la historia, es decir, habra de cum-
plirse como producto de la evolucion humana,
el presente no puede ni debe ir encadenado al
pasado, hay que "modernizar el presente": el valor
social del espiritu se rige seglin la validez social de
quiénes lo producen dice K. Manheim.

Si hablamos de utilidad en las principales direccio-
nes de desarrollo o progreso social, veremos una es-
cala enorme de las disciplinas que confluyen en la
congruencia de propdsitos, desde las mas ttiles has-
ta las inutiles porque los valores estan dados por la
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utilidad e influencia de todo aquello que genera
fuerza y poder.

Asi pues solamente en nuestro medio podria sor-
prender que los médicos iniciaran un movimiento
que sacudiria todo el conglomerado nacional y
que segun algunos no teniamos derecho, por el
delito de ser médicos.

Ahora bien, ;cual es el valor conceptual o 1o6gico
de la profesion médica en nuestro medio? qué valor
se le da al médico como unidad representativa fue-
ra de su profesion?

Desde el punto de vista profesional no hay concien-
cia de su importancia porque no hay conciencia del
valor de la salud; la salud es subestimada en nuestro
medio: hay quienes gastan mucho en fiestas, even-
tos sociales, salones de belleza, pero protestan
cuando pagan por servicios médicos. Los razona-
mientos o excusas de que la salud es cara en nues-
tro medio, no es por la culpa de los médicos, es fa-
lla estructural de nuestro sistema. Siempre hemos
sostenido que nuestras deficiencias, nuestro atrazo,
mas que de bondades econdomicas es de tipo cultu-
ral o educacional; estamos en capacidad de demos-
trar que los vicios culturales son tan nocivos que
cualquier sistema médico por avanzado que sea
puede fallar (habitos alimenticios, educacion sani-
taria, etc.)

Como elemento de la sociedad erroneamente su
imagen es juzgada por su figura. Se le exige una
figura escrupulosa y vanidosa, que no se le exige



a,Jlas  demdas profesiones, para juzgar su
capacidad e importancia en los circulos
sociales; de alli que es necesario aparentar, bajo
el riesgo de grandes desequilibrios; por esa falsa
ostentacion a que se le obliga, errobneamente todos
lo consideran econdémicamente poderoso. No
creemos que haya otra profesion a la que se le
tenga mas celo y recelo, ni creemos que haya
otra mas util donde hasta todos los mediocres
son necesarios. Probablemente su delito sea que
su campo de accion es la vida humana y que su
proyeccion social obligada es intima del secreto
profesional. Se analizo6 el estatuto desde el punto
de vista legal y econdmico, no su contenido
social y filosofico. El estatuto lleva un mensaje,
un grito social; si hay reclamaciones y protestas
de un gremio profesional es de suponer que otros
estén en peores condiciones, por lo que, si no
hablamos por todos, debe servir de campanada
para un reajuste social desde todos los angulos.
La critica situacion del pais es mantenida por
malas administraciones mas que por la pobreza
del medio. Juridicamente se argumentd que se
apartaba del marco legal, sencillamente bastaba
adecuarlo a la legalidad.

Bien se sabe que econOmicamente no traia
ninguna incidencia importante en nuestra
economia, que se hacen erogaciones inutiles que
triplican lo del estatuto, sin ninguna proyeccion
social, erogaciones vanidosas y dudosas en su
mayoria. Los contratos colectivos y reclamos que
de afio en afio hacen las demas agrupaciones
sobrepasa en mucho lo del estatuto Médico. Con
el estatuto del periodista de mucho mas alcance
que el nuestro, pocos se han preguntado cuanto
dejara de percibir el estado con el tiempo, ya que
no es desembolso directo ;por qué no hubo
protestas? eso se deja a la imaginacion de todos.
Se inici6 una campafia de desprestigio que no la
mereciamos; que somos una casta privilegiada;
cuando preguntamos cuales son esos privilegios
nadie sabe responder. Todo incidente histdrico
cuyo multiplo es el cambio o transicion, trae
consigo resistencia u oposiciones que son dados
bien por lesion de intereses o por antipatia o
antagonismo de grupos, al sentirse unos inca-
paces o inferiores con las conquistas de otros.
Ante la impotencia de presentar juicios reales o
calificados de manera ridicula se nos acuso de que
estadbamos faltando al juramento hipocratico. La
ética y la moral no es de juramentos, es de princi-
pios es de conciencia, hasta donde sepamos
ningu-

na profesion tiene enmarcados sus lincamientos
éticos en juramento alguno. A ningin médico se
le obliga a juramento alguno, la ética es parte
intrin-sica de su profesion. Se nos puede
argumentar que pusimos en peligro la vida de
muchos, pero nosotros somos parte integrante de
esas vidas y hemos querido mejorarlas no con
egoismo, sino con mas capacidad fisica moral y
profesional.

Las crisis son importantes y necesarias, miden el
peligro, miden las necesidades, miden los hombres
"hay que saber aprender de las crisis" dice Ma-
nheim. En su discurso al ser aprobado el Estatuto
Médico dijo el presidente del Colegio que se habia
aprendido a aquilatar las personas. , . Nada mas
cierto, aprendimos a conocer el valor verdadero
de muchos y el nuestro dentro del contexto
social. Se puso de manifiesto la seriedad de otras
organizaciones y las dimensiones equivocadas que
de ellas se tienen.

La critica obliga a madurar las ideas, ignoramos
si la critica y comentarios de la prensa obedecia a
consigna alguna, "la prensa no es la opinion publi-
ca" decia Bismarck, pero sea como sea no deja de
influir en el a4nimo social en contra nuestra.
Pero las coincidencias en fendmenos distintos se
dan con las crisis, asi cuando se aprobd el
estatuto del periodista los dos principales
oradores dijeron: "ya no podremos traficar con
la informacion que se le da al publico ni
venderse al mejor postor" "se ha roto el vasallaje
y las cadenas del pasado" felicitamos la
honestidad de estas palabras que serviran para
rectificar errores, aunque creemos que no es lo
econdémico lo que da la ética y la moral al
espiritu de grupo.

Asi pues, se podra juzgar la seriedad de la
critica en contra nuestra, "reflexionad mucho
antes de decir o hacer algo porque no podréis
remediarlo después de dicho o hecho" decia
Epicteto. Para todos aquellos que supieron
comprendernos nuestro agradecimiento.

Es delito del médico tratar de aliviar su dolor,
pero no el dolor ajeno. Es delito del médico
servir hasta a quienes lo denigran. Es delito del
médico tratar de superarse por el bien de sus
pacientes. Es delito del médico estar alerta a
cualquier hora del dia o de la noche velando por
la salud de sus pacientes. Por todos estos delitos
es necesario que reflexionen quienes quieren
tener un hijo o hermano médico en la familia.



