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EDITORIAL 

UN PROBLEMA SOCIAL 
NO ABORTADO 

En nuestro país son tantos los problemas que 
el universo de los mismos nos agobia, nos soporiza, 
para olvidamos de ellos. Recientemente cuando en 
una de las pasadas legislaturas del Congreso Nacio-
nal se discutió el Código Penal, en lo relativo al 
aborto, se produjo tal discusión de posiciones en-
contradas que convirtió a este problema social en 
un verdadero hito demuestra historia, para después 
desvanecerse en los nubarrones gris-oscuro de 
nuestra realidad nacional. 

Pero la demagogia imperó y se consideró al 
penalizar al aborto, que "el parir antes que el feto 
pueda sobrevivir" era ya un problema resuelto. Sin 
embargo en el transcurso del tiempo, el número de 
abortos complicados atendidos en nuestros hospita-
les continúa igual o aumenta considerablemente, 
demostrando que no son suficientes la emisión de 
leyes frías, aisladas, la única solución de nuestros 
problemas. 

El intrusismo profesional continúa abortando 
fetos, y conocedores de la ley, imponen una serie 
de condiciones a sus víctimas, que impiden señalar- 

los y saltan la ley para estar así con el ritmo de 
nuestro diario vivir. 

Con la penalización del aborto sin embargo, 
se arrasó el derecho individual, se condenó lo que 
puede ser razonable, al derecho que puede tener 
una madre cuando su condición pone en peligro su 
vida, o no se tomaron en cuenta las circunstancias 
del embarazo que hacen no viable al feto. 

Un derecho individual de decisión, de super-
vivencia fue conculcado y sin embargo el problema 
de fondo a resolverse no quedó abortado, prevale-
ció lo político sobre lo profesional. 

La práctica nos impone que a la par de emi-
sión de leyes como la analizada, se hace necesario 
despertar y desarrollar una moral pública, una mo-
ral política que enseñe a nuestro pueblo a caminar 
por los senderos del bien al prójimo. Necesitamos 
una verdadera política de desarrollo comunal que 
permita a las sociedades levantarse de su nivel 
polvoriento y no leyes por simple demagogia, o 
arribismo político. 
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RESUMEN 

En pacientes con transplante renal son frecuente-
mente necesarias las intervenciones quirúrgicas, 
electivas y de emergencia, por lo que es oportuno 
determinar la incidencia y el resultado quirúrgi-
co en este tipo de operaciones. Se realizó un 
análisis retrospectivo de 273 transplantes renales 
consecutivos, entre enero de 1978 y noviembre 
de 1985. Durante este período, a 139 pacientes 
se les realizaron 162 procedimientos quirúrgicos 
diferentes. En 44 pacientes se hicieron 55 cirugías 
de emergencia o semi urgencias, 8 pacientes (18o/o) 
murieron en el postoperatorio. Todas las muertes 
ocurrieron en pacientes llevados a operaciones ma-
yores, abdominales y/o torácicas por víscera per-
forada, sangrado gastrointestinal, empiema y abs-
cesos pulmonares; las causas de muerte fueron 
por sepsis e insuficiencia de múltiples órganos. 
En los sobrevivientes de procedimientos de emer-
gencia, los niveles medios de creatinina sérica pre-
vios a la operación y posterior a las mismas fueron 
2.87 mgo/o y 2.82 respectivamente. 

En 95 pacientes se realizaron 107 procedimientos 
quirúrgicos electivos, la mayoría de los cuales se 
hicieron bajo anestesia general, la mortalidad ope-
ratoria fue de 4.2o/o. En pacientes con transplan-
te renal funcional al momento de la operación, los 
niveles séricos de creatinina antes y después de la 
cirugía fueron 1.74 y 1.64 mgo/o respectivamente. 

En conclusión, procedimientos quirúrgicos intrab-
dominales y torácicos de emergencia en pacientes 

* Presentado en la reunión anual del Congreso Quirúr-
gico del suroeste en San Francisco, California, el 24 
de abril de 1986. 

** Médico hondureño, cirujano del departamento de 
Cirugía del Centro Médico John Cochran A.V. de 
San Luis, Missouri. 

con transplante renal se asocian con alta mortali-
dad, en cambio los procedimientos selectivos tie-
nen una mortalidad aceptable y no alteran el nivel 
funcional del transplante. De suma importancia, 
en estos pacientes, es el monitoreo del régimen de 
inmunosupresión, y la detección temprana de 
complicaciones sépticas. 

INTRODUCCIÓN 

Mejorar los resultados de transplante renal ha sig-
nificado una mayor población de sujetos con trans-
plantes estables. Durante 1974, se realizaron 3190 
transplantes renales en los Estados Unidos, compa-
rado con 7000 en 1985. 

Los procedimientos quirúrgicos son necesarios de 
manera frecuente en pacientes con transplante 
renal Aunque existen varios reportes de proble-
mas quirúrgicos específicos (1,4), hay pocas series 
que discutan los procedimientos quirúrgicos gene-
rales en el período postransplante. Por esta razón 
fue realizado un análisis retrospectivo do este tipo 
de experiencia, en nuestra institución, por un pe-
ríodo de 8 años. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes 
que se les realizaron transplante renal en los hos-
pitales del centro médico de veteranos John Coch-
ran y los de la Universidad de San Luis, entre enero 
de 1978 y noviembre de 1985. 

Durante este período se realizaron 275 transplantes 
renales en 254 pacientes, 6 de los cuales recibieron 
simultáneamente transplante pancreático. 172 fue-
ron del sexo masculino y 82 del sexo femenino, 
con rangos de edad entre 8 meses y 61 años, con 
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promedio de 37 años. A través de todo el estudio, 
nuestros criterios de selección de donante y manejo 
del transplante fueron estandarizados. Antes de 
octubre de 1983, los riñones conseguidos en la 
localidad fueron preservados utilizando la perfu-
sión pulsátil con fracción de proteína plasmática. 
Desde entonces, fueron preservados en frió con ba-
ño de collons  C-4. Los recipientes de los cadáveres 
fueron seleccionados en base de una prueba negati-
va cruzada de linfocito toxicidad utilizando sueros 
actuales con un menor énfasis en HLA A, B y DR, 
Los receptores relacionados con donadores vivos 
fueron de uno o dos haplotipo compatibles a su 
propio donador y cada receptor tuvo cultivo de 
linfocitos mixtos de una sola vía (C.L.M.) hechos 
hacia su donador y al menos dos donadores no re-
lacionados. 

Entre enero de 1978 y diciembre de 1983, el 
régimen de   consistió en prednisona y 
azathioprina. La prednisona se inició 1.2 mg/kg/día 
por 7 días y luego disminuida a 0.3 ms/Ke/dia por 
4-6 semanas, si no había evidencia de rechazo. La 
Azathioprina se administró a dosis de 1.5-2.0 
mg/Kg/día y la dosis se mantuvo siempre y cuando 
la cuenta de glóbulos blancos estuviese por arriba 
de 4000 mm3. 

Los episodios de rechazo agudo fueron tratados 
con Radioterapia al injerto (600 rads en 4 dosis) e 
incrementando la dosis oral de prednisona. 7 pa-
cientes recibieron globulina equina antitimocítica 
para los rechazos. A comienzos de 1984, se cam-
bió gradualmente a un protocolo de Cyclosporina 
y bajas dosis de prednisona. La Cyclosporina se dio 
en dosis inicial de 12.5 mg/Kg/día y posteriormente 
se indicaban dosis bajas variables de acuerdo a 
función renal y a niveles de Cyclosporina, determi-
nados por radio inmunoensayo. La prednisona se 
inició a dosis de 0.75 mg/kg/día por 7 días y luego 
disminuida a 0.2 mg/kg/dt'a por un mes; los episo-
dios de rechazo se trataron de igual manera. 6 
meses posterior al transplante todos los pacientes 
con pruebas de función renal es_table se les cambió 
Cyclosporina por Azathioprina. Se hicieron cam-
bios mas tempranos en aquellos que presentaban 
nefrotoxicidad por Cyclosporina evidenciada por 
creatinina alta en ausencia de rechazo y confir-
mada por biopáa percutanea del injerto. 

Se registraron todos los procedimientos quirúrgicos 
en estos 254 pacientes desde el momento del tras-
plante hasta la muerte de los pacientes o el regreso 
a hemodiálisis. El acto quirúrgico del trasplante fue 

excluido de los análisis posteriores. Los procedi-
mientos quirúrgicos generales fueron clasificados 
como selectivos y de urgencia y cada una de estas 
categorías fueron divididas en abdominales, toráci-
cas y otras. La mortalidad quirúrgica fue definida 
como todas las muertes ocurridas dentro de los 
treinta días después del procedimiento. El nivel de 
creatinina sérica preoperatorio y el nivel al mo-
mento del alta fueron utilizados para determinar 
el efecto del acto quirúrgico en el transplante renal. 
La prueba de T de students se utilizó para el análi-
sis estadístico, 

RESULTADOS 

De los 254 pacientes a quienes se les realizó el 
transplante, 139 (54.7o/o) requirieron un total de 
162 procedimientos quirúrgicos no relacionados 
al transplante. Se realizaron 55 procedimientos 
quirúrgicos de emergencia en 44 pacientes (Tabla 
1) de los cuales murieron 6; 8 procedimientos torá-
cicos en 6 pacientes (Tabla 2) de los que murieron 
2; y 27 procedimientos no abdominales o torácicos 
en 24 pacientes (Tabla 3)t sin registrarse muertes 
en este grupo (un paciente necesitó varias endosco-
pías y otro reamputación). 

TABLA 1 

OPERACIONES ABDOMINALES DE EMERGENCIA 
EN PACIENTES CON TRANSPLANTE RENAL 

1.-   Exploración (*) 2.-   Colectomía derecha, 
lleostomía, desbridamiento y 

cierre de herida X 3. 
(*) 3.-   Colectomía sigmoidea, Colostomía, desbridamiento 

y cierre de herida X 2. 
4.-   Apendicetomía. 
5.-   Drenaje de absceso subfrénico. 
6.-  Vagotomía y Antrectomía. (*) 7.-   

Resección Gástrica por hemorragia. 
8.-   Control de hemorragia por pancreatitis. 
9.-   Drenaje de absceso pancreático. {*)  10.- 

Pancreatectomía total y colectomía derecha. 
11.- Reparación de aneurisma abdominal aórtico, 

colectomía izquierda y colostomía. (*)  
12.- Reparación de úlcera gástrica perforada. 

13.- Colectomía izquierda por diverticulitis perforada. 
(8)  14.- Colectomía izquierda por absceso diverticular. 

(*} MUERTES 
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(27 PROCEDIMIENTOS) 

La mortalidad para este grupo de pacientes quirúr-
gicos de emergencia fue 8 de 44 (18o/o). Sin em-
bargo si se consideran solos los subgrupos de ope-
raciones torácicas y abdominales, la mortalidad 
quirúrgica fue de 8 de 20 pacientes (40o/o). La 
mayoría de estos pacientes estaban en condición 
crítica, con signos peritoneales, de hipotensión 
y/o septicemia; las 8 muertes fueron resultado 
de falla de múltiples órganos y sepsis. 

Para determinar los efectos de estos procedi-
mientos en el injerto renal, se midieron los niveles 
séricos de creatinina pre y postoperatorias encon-
trándose valores medios de 2.8 mg 0/0 (1.0 - 8.5) 
y de 3.18 mgo/o (0.9 - 9.9) respectivamente. Sin 

 

embargo, cuando se consideró únicamente el gru-
po de sobrevivientes, la media de creatinina sérica 
preoperatoria y al momento del egreso fue 2.87 
mgo/o (1.0 - 6.7) y 2.83 mgo/o (0.9 - 6.9) respec-
tivamente; no hubo significación estadística entre 
estos valores (p 0.5). 

A un total de 95 pacientes se les realizaron 107 
operaciones selectivas, 37 de estos pacientes tu-
vieron un total de 41 operaciones. A uno de los 
pacientes que requirió colectomía y fondoplica-
ción de Nissen, se le hicieron dos nuevas explora-
ciones y dos procedimientos de limpieza y desbri-
damiento de herida de piel. 

Las operaciones abdominales selectivas más fre-
cuentes fueron Nefrectomía bilateral por si sola o 
en combinación con otro procedimiento ^ como 
esplenectomía o Colecistectomia, observándose 
2 muertes en este subgrupo. 

La tabla número cinco contiene las 66 operaciones 
verificadas en el resto de 58 pacientes (en 8 pacien-
tes se hizo reemplazo bilateral de cadera), En un 
paciente con procedimiento torácico selectivo, 
se le hizo reemplazo valvular aórtico y falleció. 
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todas las operaciones abdominales que duran más 
de 3 horas, al paciente se le coloca sonda de foley 
para medir el volumen urinario, retirando la misma 
dentro de 1 a 2 días. Así mismo se usan antibióti-
cos profilácticos y se descontinúan 24 a 48 horas 
postoperatoriamente. La cobertura con esteroides 
durante el período operatorio es esencial con re-
ducción a dosis de mantenimiento al cuarto día 
postoperatorio. La Azathioprina o Cyclosporina se 
continúan por vía I.V. a un tercio de la dosis oral 
hasta que esta última vía es reanudada. Se verifi-
can monitoreo de pruebas renales. 

Con este protocolo estandarizado hemos observa-
do 4 muertes entre los 95 pacientes (4.2o/o), a 
quienes se les realizaron una amplia variedad de 
procedimientos quirúrgicos, más del 80o/o de los 
cuales se hicieron bajo anestesia general. La primera 
muerte ocurrió en un paciente con diverticulitis 
recurrente y reflujo gastroesofágico severo y a 
quien se le hizo una coíectomía izquierda y anasto-
mosis primaria y fondoplicación de nissen, dos me-
ses después del transplante; a los siete días del 
postoperatorio tuvo una dehiscencia parcial y 
finalmente desarrolló septicemia después de proce-
dimientos para drenaje de abscesos intraabdomina-
les y corrección de dehiscencia de herida operatoria. 

Al segundo paciente que murió se ie había realiza-
do una hemicolectomía izquierda por enfermedad 
benigna, antes de iniciar la hemodiálisis año y 
medio antes del transplante renal. Seis semanas 
después del transplante desarrolló fiebre, dolor en 
flanco  y fosa lumbar izquierda, encontrándosele 

un absceso subfrénico izquierdo y un seudoquiste 
pancreático infectado el cual se drenó externamen-
te. El paciente finalmente murió por septicemia 
y falla de múltiples órganos. 

El tercer paciente requirió heparina intravenosa 
por presentar trombosis de vena femoral seis se-
manas postransplante y finalmente desarrolló 
sangrado gastrointestinal severo. Al paciente se 
le colocó un filtro de greenfield en la vena cava 
inferior y la heparina fue descontinuada, pero 
ocho días después murió de embolismo pulmonar. 

El cuarto paciente se presentó con disnea súbita 
cuatro meses después del transplante renal, des-
pués de estabilizarlo, los exámenes, incluyendo 
cateterismo, demostraron insuficiencia aórtica 
severa; se le realizó reemplazo valvular aórtico pero 
murió 12 días después de insuficiencia cardiaca 
progresiva. 

No se observaron cambios significativos en los nive-
les de creatinina en aquellos pacientes con el trans-
plante funcionando y a quienes se les hicieron pro-
cedimientos quirúrgicos selectivos. 

Concluimos que las operaciones selectivas se pue-
den realizar en pacientes con transplante renal, que 
la mortalidad es aceptable, no observándose efec-
tos adversos en la función del transplante si el tra-
tamiento inmunosupresivo es monitorizado y las 
complicaciones de sepsis son detectadas y tratadas 
vigorosamente. 
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INTRODUCCIÓN 

El manejo de la presentación pélvica ha sido con-
troversia! tanto en la primigesta como en la multí-
para, así como cuando se trata de productos pre-
maturos como de término. Si a esto se agrega el 
desconocimiento de la morbi-mortalidad que im-
plica esta presentación de alto riesgo en nuestro 
medio, y la no existencia de normas que delineen 
la conducta a seguir en determinados casos, se 
comprenderá la importancia de una revisión como 
la actual. 

Existe una tendencia que favorece la resolución 
de la presentación pélvica por vía abdominal, tanto 
en las primigestas como en los casos con productos 
prematuros, y mas aún en todos los embarazos con 
dicha presentación independientemente de la pari-
dad, basándose en el conocimiento de las complica-
ciones que se observan por la vía vaginal. 

Con esta revisión se tendrán estadísticas propias, 
que permitan sugerir pautas en el manejo de la 
presentación pelviana para disminuir sus compli-
caciones. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Es un estudio retrospectivo realizado en el Departa-
mento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 
Escuela de Tegucigalpa. La población de referencia 
está constituida por un total de 1.168 presentacio-
nes pélvicas ocurridas en un período de 5 años y 
medio, de enero de 1977 a junio de 1982. Con 

*     Jefe del Servicio de Obstetricia **   
Jefe de la Unidad de Partos 
*** Gineco-obstetra del Dpto. de Ginecología del Hospital-

Escuela. 

fines de análisis se excluyeron 128 casos por extra-
vío de expedientes o historias clínicas incompletas. 
Por lo tanto, el total de 1168 se utilizan únicamente 
de comparación con el total de nacimientos ocu-
rridos en el período. Los 1040 casos de presenta-
ciones pélvicas correspondiente a 1004 nacimientos 
representan el lOOo/o de las presentaciones pélvi-
cas analizadas, y el 82.02o/o de las presentaciones 
pélvicas totales. Se incluyen productos que murie-
ron antes de iniciar el trabajo de parto y 35 casos 
de embarazo gemelar. 

RESULTADOS 

El total de nacimientos ocurridos en el Hospital Es-
cuela de Tegucigalpa, en el período comprendido 
de enero de 1977 a junio de 1982. fue de 66.126. 
En ese mismo lapso, la presentación pélvica ocu-
rrió em 1.168 casos, con una frecuencia de 1.77o/o. 
El promedio anual de nacimientos fue de 12.023, 
siendo el de presentación pélvica de 212, que da un 
porcentaje de 1.76o/o por año. (Tabla 1). 

Los extremos de edad materna fueron de 55 y 13 
años. El 40.6o/o correspondió a pacientes con 
20-25 años, siguiéndole en frecuencia (24.4o/o) las 
edades comprendidas entre 13 y 19 años, con 215 
casos. (Figura 1). 

La mayoría de las presentaciones pélvicas se obser-
vó en las nulíparas con un 40.2o/o, y en la gran 
multípara únicamente en el IO.60/0. (Figura 2). 

Entre los factores predisponentes maternos y feta-
les de la presentación pélvica, la prematurez ocupó 
el primer lugar con 20.67o/o. El método diagnósti-
co más utilizado fue el clínico (74.7o/o), el radió-
lógico (3o/o) y el combinado (16.3o/o) estuvieron 
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en orden decreciente, y solo en 63 casos (60/0) el 
diagnóstico se hizo al momento del nacimiento. El 
porcentaje de error en ei diagnóstico de ingreso es 
de 6.O60/0, 57 pacientes ingresaron como presen-
tación cefálica y 6 como situación transversa. 

La variedad de presentación consignada fue de 
20.07o/o del total de las presentaciones pélvicas 
diagnosticadas y en 10.96o/o de los casos, se con-
siguió la variedad de presentación en relación al 
total de las presentaciones pélvicas. Lo que signi-
fica que en un 89o/o no se consignó la variedad 
de presentación en el ingreso. 

La vía de resolución del embarazo fue en su mayo-
ría por vagina, con 560 casos (53.85o/o), y la cesá-
rea se practicó en el 46.15o/o con 480 pacientes. 
El parto fue espontaneo en 391 pacientes, 
69.82o/o, y el fórceps de Piper únicamente se utili-
zó en 6 casos (1.07o/o). (Figura 3). 

 

En relación a la variedad de presentación pélvica y 
la vía de resolución del embarazo, hubo predomi-
nancia en la vía vaginal con la variedad incompleta, 
siguiéndole la completa, franca y aún compuesta, 
no así en los casos de variedad no consignada, don-
de la cesárea tuvo mayor frecuencia. (Figura 4). 

La cesárea se practicó en 480 pacientes y la indica-

ción más frecuente fue la presentación pélvica por 
si soía en 242 casos (50.4o/o), en segundo lugar 
(78) estuvo la presentación pélvica con ruptura 
prematura  de  membranas  con  un  16.2o/o. Le 

oto
100 
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siguen muchas combinaciones con situaciones 
tanto maternas como fetales que indicaron la ope-
ración cesárea. Se practicaron 46 esterilizaciones 
quirúrgicas al momento de la cesárea, y en 3 pa-
cientes se realizó operación de Porro y en una se 
practicó histerectomía. La incisión uterina más 
utilizada fue la segmentaria transversa y solo en 
3 casos se practicó !a cesárea corporal. (Tabla II). 

 

 

Hubo 105 productos con malformaciones congé-
nitas, siendo las más frecuentes las del sistema ner-
vioso, seguidas por las del sistema músculo esque-
lético. (Tabla III). 

La mortalidad perinatal en relación a la vía de reso-
lución del embarazo está consignada en la Figura 5, 
el mayor porcentaje corresponde a la vía vaginal y 
para el grupo con presentación pélvica completa 
(25.4o/o), y para la vía abdominal (10.5o/o) no se 
consignó la variedad de presentación. El mayor 
número de muertes ocurrió en el período ante-
parto (58 casos). La mortalidad perinatal fue de 
105.77 7o/oO cuando el nacimiento fue vaginal, y 
de 37.5 5o/o0parala cesárea. 

 

Durante el período que comprende este estudio la 
mortalidad perinatal fue de 149 de un total de 
1040 casos, dando un índice de 143.27o/oO. 

En la Tabla IV, se puede observar la relación entre 
la vía de resolución del embarazo, peso y mortali-
dad del producto en presentación pélvica. Los 
recién nacidos que tuvieron pesos inferiores a 
2500 gramos presentaron mayor mortalidad, sien-
do de un lOOo/o en aquellos con peso menor de 
1000 gramos. Los productos con pesos entre 
3000 y 3499 gramos tuvieron menos mortalidad 
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y se observó un incremento con los de peso supe-
rior a ese rango. 
La gran mayona de los niños que se obtuvieron por 
cesárea pesaron entre 2000 y 2499 gramos, y en 
este grupo se encontró una mortalidad mas baja. 
Existe una relación inversa entre el peso y la morta-
lidad independientemente de la vía de resolución 
del embarazo. Del total de las presentaciones pél-
vicas estudiadas el 20.6o/o eran prematuros y el 
0.77o/o inmaduros. (Figura 6). 

 

El índice de Apgar de 7-10 al minuto y a los 5 
minutos  tanto para la vía vaginal como para la 

cesárea fue el mas frecuente. La calificación de 
0 a 3 sigue significando una mortalidad alta inde-
pendientemente de la variedad de presentación 
pélvica. También se encuentra un incremento de 
muerte en el grupo con Apgar 4-6, con porcen-
taje entre el 20 y 60o/o. (Figura 7). 

 

Independiente de la vía de resolución, los pro-
ductos con peso menor a 2500 gramos y Apgar 
de 0-3 a los 5 minutos, la mortalidad fue de IOO0/0. 

Se practicaron maniobras de resucitación a 241 
recién nacidos, así: respiración artificial a 188, ma-
niobras cardíacas a 2, en 14 hubo corrección me-
tabólica y una combinación de las medidas anota-
das en 37 casos. Se presentaron complicaciones 
en 212 casos (20.4o/o) de la población estudiada. 
La retención de cabeza última se presentó más 
frecuentemente en productos con peso menor a 
2500 gramos. En los recién nacidos con peso ma-
yor o igual a los 2500 gramos la complicación más 
frecuente fue el trabajo de parto prolongado, segui-
do de retención de cabeza última. 

En la presentación pélvica incompleta se encontró 
el mayor número de las complicaciones y la mayor 
mortalidad perinatal global. El prolapso de cordón 
se observó en un 10.4o/o, en productos con peso 
de 1500 a 1999 gramos. 

El porcentaje de mortalidad más elevado se dio en 
la gran multípara cuando el embarazo se resolvió 
por vía vaginal (41.5o/o) y el más bajo se observó 
en la nulípara por cesárea con un 7.1o? o (Tabla V). 
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La causa principal de morbilidad neonatal fue de 
índole respiratorio, asfixia moderada, severa y 
broncoaspiración en un 88.58o/o de todas las cau-
sas de morbilidad encontradas, y 28.37o/o de la 
morbilidad observada en todas las presentaciones 
pélvicas independientemente de la vía de resolu-
ción del embarazo. El porcentaje global de morbi-
lidad encontrado fue de 32o/o. 

La morbilidad materna antes de la resolución del 
embarazo fue de 9.46o/o, siendo la preeclampsia 
leve (1.9o/o) la más frecuente. Cuando el nacimien-
to fue vaginal, la causa de morbilidad materna más 
frecuente estuvo relacionada con problemas hemo-
rrágicos (hipotonía uterina y retención de restos 
placentarios) en un 47.1o/o. Para esa vía se encon-
tró un 10.5o/o de morbilidad materna global. En 
la operación cesárea, el porcentaje global fue de 
8.75o/o, siendo la causa mas frecuente la infección 
combinada con dehiscencia de herida quirúrgica. 

Se investigó el nivel profesional de atención obs-
tétrica en las pacientes con presentación pélvica, 
observando que el residente II y I fueron los que 
más partos pélvicos atendieron, 239 y 236 respec-
tivamente. 

El menor número fue atendido por el interno de 
pregrado seguido por el médico especialista con 
9 casos. El porcentaje de partos pélvicos espon-
táneos atendidos por residentes, va descendiendo 
con el nivel jerárquico de los mismos. (Figura 8). 

El mayor número de productos pélvicos no recibió 
atención pediátrica, significando el porcentaje más 
alto de mortalidad. (Figura 9). 
En la operación cesárea el residente II tuvo la ma-
yor participación practicando el 50o/o, y la aten- 

 

ción pediátrica la dio el Residente II de esa espe-
cialidad en el 41.6o/o. El menor número fue aten-
dido por el obstetra con un 2.lo/o, y por el pedia-
tra en un 0.62o/o. El porcentaje más elevado de 
mortalidad en el producto se encontró en las ce-
sáreas en donde no hubo atención pediátrica 
(17.02o/o). El obstetra fue el que menos participó 
en la atención de la presentación pélvica (1.83o/o), 
siendo el residente II el que más contribuyó con 
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un 46.05o/o). La atención pediátrica por especia-
lista correspondió al 0.5o/o (6 casos) y sin aten-
ción alguna de parte de pediatría fueron 330 casos 
que da un porcentaje de 31.73o/o, siguiéndole el 
residente I con un 30.96o/o y el residente II con 
7.02o/o. (Tabla VI y VII). 

 

 

COMENTARIO 

La frecuencia global de embarazos con presenta-
ción pélvica en el presente estudio es de 1.76o/o, 
inferior a lo informado en la literatura que oscila 
entre el 3 y 5o/o (1,3,7,11,12). 

A pesar de lo esperado a que el mayor número de 
nacimientos pélvicos ocurriera a una edad gesta-
cional menor de 37 semanas, correspondiendo a 
productos prematuros, la revisión actual mostró 
que solo   en un 13.5o/o estaban en esa categoría. 

La distribución porcentual de las variedades de 
presentación pélvica es de difícil comparación 
con los datos de otros autores, ya que el 45.4o/o 
de todos los embarazos con presentación pélvica, 
la variedad de presentación no fue consignada, 
sin embargo, la más frecuente fue la incompleta 
(21.6o/o), correspondiéndole e! 2.2o/o a la com-
puesta, la franca de nalgas significó el 12.3o/o y 
la completa el 18.5o/o, esta secuencia difiere a la 
informada por otros estudios, donde la franca de 
nalgas es la más frecuente con un 60.65o/o (3,6). 

En el 53.85o/o de los casos la vía de resolución 
fue la vaginal y la cesárea ocurrió en el 46.15o/o, 
con una mortalidad de 21o/o y 8o/o respectiva-
mente. Existe una tendencia a practicar cesárea 
con más liberalidad, y hay informes que dan hasta 
un 71,3o/o (5). Esto pudiera indicar que en el 
Hospital Escuela se están utilizando parámetros 
más conservadores para resolver los embarazos 
con esta presentación, sin embargo, el índice de 
mortalidad perinatal está dentro de lo descrito 
en la literatura (1,2). El alto porcentaje de morta-
lidad en la cesárea con productos con peso de 
2500 a 2999 gramos está influenciado por los 
óbitos fetales, en cuyos casos se practicó histero-
tomía, teniendo como indicación otras causas 
independientes de la presentación pélvica. En 
forma global los productos con peso menor de 
2499   gramos  cursaron  con  mayor mortalidad. 

La frecuencia de retención de cabeza última, 
prolapso de cordón y trabajo de parto prolon-
gado fue ligeramente menor a lo informado por 
otros trabajos (4,5,10,13). De las variedades 
de presentación pélvica independientemente del 
peso de los productos, la que mostró mayores 
complicaciones y una mortalidad más elevada 
fue la incompleta (3,5,8,9). 

La paridad de las pacientes y la variedad de presen-
tación, sin considerar la vía de resolución del em-
barazo no significó un incremento en la mortali-
dad, pues se mantuvo casi constante, pero si se 
toma en cuenta la vía de nacimiento, se observa 
que  esta mortalidad se eleva cuando es vaginal. 

A pesar de la tendencia ampliamente aceptada de 
considerar la presentación pélvica en la gran muí- 
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I  N T R O D U C C I O N  

Las fracciones hidro y liposolubles obtenidas de 
los rizomas y de las hojas del helécho Potipodium 
leucotomos se han usado para el tratamiento de la 
soriasis, osteoartritis y dermatitis atópica, con 
resultados favorables. (1, 2, 3). La exploración 
fotoquímica de los extractos de calaguala ha reve-
lado que contienen gran cantidad de substancias 
químicas: carbohidratos, flavonoides, saponinas, 
terpenos, triterpenos, viscianinas, Calcio, Magnesio, 
Potasio, otros minerales y muchos grupos quími-
cos. Se ignora exactamente cuál entre los grupos 
identificados es el activos, desde el punto de vista 
farmacológico. 

Los extractos purificados de la calaguala han pro-
ducido a nivel bioquímico efectos anti anabólicos 
en tejido tumoral humano (4); también aumentó 
la producción de fibroblastos y de colágeno en la 
piel de ratas y de pacientes psoriáticos (5, 6, 7); 
incrementó transitoriamente la producción de lin.-
focitos T supresores en humanos (8). 

La presente investigación fue dirigida a determinar 
si la calaguala produce cambios funcionales o tisu- 

*        Asesores de CID-CONRAD 
**      Depto. de Oncología, Facultad de Ciencias Médicas 
***   Depto. de Patología, Facultad de Ciencias Médicas 

lares de aparato respiratorio a un nivel preclínico, 
como parte del cernimiento farmacológico general 
de este helecho. En este trabajo se observó cierto 
grado de variabilidad entre las especies estudiadas. 
La fracción Cf4 obtenida de Poli podium 
leucotomos produjo bronco dilatación leve en los 
perros y bronco constricción mas hipertensión 
pulmonar en conejos. La fracción Cf4 incrementó 
la respuesta hipotensora producida por la 
inyección de histamina exógena en ratas y aumentó 
la respuesta bronco constrictora evocada en conejo 
por dicha anima. El extracto de Poli podium 
leucotomos disminuyó la respuesta hipotensora y 
la taquipnea producida por prostaglandina El; Cf4 
también incrementó ligeramente la taquipnea 
producida por la inyección I.V. de serotonina. 
Debido al contenido iónico del extracto u otros 
factores, las respuestas de los anillos traqueales de 
cobayo no fueron muy consistentes. 

En los estudios toxicológicos subagudos, en las ra-
tas tratadas predominaron el edema y la congestión 
pulmonar. En los estudios toxicológicos crónicos 
predominaron las bronquitis, y atelectasis pulmo-
nares en los grupos tratados con la fracción hidro-
soluble Cf4 de calaguala. No todos los cambios 
pueden deberse a factores extrínsecos, por lo que 
se recomienda tener mucho cuidado con las perso-
nas que adolecen de afecciones alérgicas, ya que 
aparentemente Cf4 podría aumentar los efectos 
funcionales de la histamina, al menos inicialmente. 
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MATERIAL   Y   MÉTODOS 

RESPIRACIÓN EN RATAS ANESTESIADAS QUE RECIBIERON 
Cf4 + Cf3 POR VÍA INTRAGASTRICA 

Se usaron ratas wistar que fueron anestesiadas con 
pentobarbital sódico a la dosis de 50 mg/kg por vía 
I.P. Las ratas fueron preparadas para medir presión 
arterial en la carótida derecha. Se registró peumo-
grafía de impedancia y electrocardiografía en deri-
vación II, por medio de electrodos de aguja y con 
un fisiógrafo CPM de Narcobio—Systems para 
medir todos los parámetros arriba señalados. Se 
introdujo un tubo de polietileno por vía oral hasta 
el estómago, para inyectar las fracciones hidro 
y liposoluble (Cf4 * Cf3) de Polvpodium leucoto-
mos a las dosis de 60 y 180 mg/Kg. La proporción 
de la mezcla de las fracciones fue de 99o/o a lo/o, 
respectivamente; como control se administró aceite 
de oliva por vía I.G. a la dosis de 0.05 cc/lOOg de 
peso corporal. 

FRECUENCIA RESPIRATORIA EN RATAS SIN ANESTESIAR 
QUE RECIBIERON UNAMEZCLA DE LAS FRACCIONES Cf   
+ Cf  OBTENIDAS DE P0LYP0DIUM LEUCOTOMOS 

líquidos. Para medir la presión arterial sistólica, 
la pneumografía de impedancia y electrocardio-
grafía, usamos la unidad de estudio para animales 
pequeños, desarrollada por Narco Bio-Systems 
Inc. Texas, E.U., que consiste en una base termo-
rregulable, a la que se atornilló una jaula de lucita 
para confinar en su interior a la rata. La base está 
acoplada a una unidad de control de temperatura 
que permite elevar la misma lo suficiente para que 
el animal use su cola como mecanismo adicional 
de disipación de calor promoviendo la circulación 
sanguínea en ella. Para medir la presión arterial 
se ocluyó la circulación de la cola con un man-
guito anular y se detectó que el pulso periférico 
fue apareciendo conforme la presión del manguito. 
La presión en la que el primer pulso aparece es una 
medida de !a presión sistólica de la rata. La respira-
ción fue registrada por medio de un acoplador para 
pneumografía de impedancia. Los electrodos de 
aguja fueron insertados por vía subcutánea en el 
tórax y fijados con esparadrapo. El cable de exten-
sión de los electrodos de aguja se conectaron a la 
entrada del acoplador de pneumografía de impe-
dancia y la respiración registrada. Un acoplador 
de alta ganancia permitió el registro del electro-
cardiograma. (Ver Diagrama 1). 

 

Se usaron 8 ratas wistar mantenidas en ayunas 12 
horas  antes  del  experimento, pero sin restringir 

Todos los parámetros, incluyendo en varias oca-
siones la temperatura, fueron registrados por un 

 

 D I A G R A M A    1 UNIDAD DE 

ESTUDIO DE ANIMALES PEQUEÑOS 
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fisiógrafo Narco-Biosystem modelo CPM, Texas. 
Se usó aceite de oliva por vía oral para control 
a la dosis de 0.05 cc/lOOg de peso corporal, la 
emulsión de Cf4 * Cf3 en proporción de 99o/o al 
lo/o se administró por vía oral a las dosis acumu-
lativas de 60 y 180 mg/kg de peso corporal. 

FRECUENCIA RESPIRATORIA EN RATAS ANESTESIADAS 
QUE RECIBIERON Cf4 POR VIA I.V. 

Un grupo de 5 ratas adultas fueron anestesiadas 
con dial uretano. Se cateterizó la vena femoral 
derecha. Se implantaron electrodos de aguja en 
el tejido celular subcutáneo para media peumo-
grafía de impedancia con un polígrafo Narco-
Biosystem modelo CPM, Texas. Se inyectó Cf4 a 
las dosis de 10, 30 y 100 mg/Kg I.V., el pH de la 
fracción era de 4.5 (recordar que cuando son muy 
ácidos pueden producir cambios por estímulo de 
quimiorreceptores). 

FRECUENCIA RESPIRATORIA EN RATAS SIN ANESTESIAR 
QUE RECIBIERON Poli podium leucotomos 

DURANTE 16 SEMANAS 

Se usaron 48 ratas wistar destinadas a un estudio 
de toxicología crónica que fueron divididas en 8 
grupos, de acuerdo a sexo, controles (almidón 
más agua) y con sus correspondientes grupos de 
ratas tratadas con Cf4 a las dosis do 250 y 500 
mg/Kg de peso corporal. Se empleó la unidad 
para el estudio de animales pequeños, desarrollada 
por Narco-Biosystem Inc. Texas, EU. El procedi-
miento de medición ha sido descrito en este artí-
culo. Las ratas fueron tratadas ininterrumpidamente 
durante 16 semanas antes de proceder a estudiar la 
frecuencia respiratoria. A las 24 semanas se sacri-
ficaron para investigaciones histopatológicas. 

SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO Y AUTOCOIDES 

Se usó un grupo de ratas wistar en las que se in-
yectó por vía I.V. acetilcolina 5ug/Kg o adrena-
lina 2.5 ug/Kg I.V. antes y después de Cf4 * Cf3 
obtenido de Poli podium leucotomos administra-
do oralmente a las dosis de 60 ó 180 mg/Kg. Se 
midió en estas ratas la presión arterial en la arteria 
carótida derecha, la frecuencia cardiaca por elec-
trocardiografía en derivación II y la frecuencia res-
piratoria por pneumografía de impedancia. En otro 
grupo de ratas también se estudiaron los paráme-
tros señalados, inyectando adrenalina o acetilcolina 
5 ug/kg por vía I.V. antes y después de la fracción 
hidrosoluble Cf4. En un grupo de 10 ratas se in- 

yectó di clorhidrato de histamina a la dosis de 0.5, 
1, 2, 4 y 8 ug/kgl.V. antes y después de la adminis-
tración de Cf4 a la dosis de 100 mg/kg I.V. 

En un grupo de 5 ratas se inyectó serotonina a la 
dosis de 10 mg/Kg I.V., antes y después de la ad-
ministración de Cf4 a la dosis de 100 mg/Kg I.V. 

Un grupo adicional de 6 ratas recibió prostaglan-
dina El a la dosis de 5, 10 y 20 ug/Kg I.V. antes 
y después de Cf4 (100 mg/kg I.V.). 

En estos grupos, además de presión arterial, fre-
cuencia cardiaca, se midió la respiración porpneu-
mografía de impedancia. El registro de los paráme-
tros aludidos se logró usando un fisiógrafo de Nar-
co-Biosystem CPM. 

En un grupo de 3 perros se investigó la influencia 
de Cf4 100 mg/Kg en las respuestas típicas produ-
cidas por adrenalina 10 ug'kg, oclusión carótida 
por 30 segundos o estimulación vagal por 8 segun-
dos. 

MECÁNICA RESPIRATORIA EN PERROS 

En perros para administrar la droga se canuló la 
vena femoral derecha y se insertó otro tubo de 
polietileno en el estómago. La fracción hidroso-
luble Cf4 se administró a las dosis de 1, 10 y 30 
mg'kg. La temperatura corporal de los animales se 
mantuvo por medio de un colchón térmico hospi-
talario. Cuando hubo necesidad de respiración 
artificial se usó una bomba respiratoria Harvard. 

Perros anestesiados. Volúmenes v propiedades 
mecánicas del pulmón. Para esta investigación se 
usaron ocho perros con pesos comprendidos en 
el rango de 5 y 16 Kg. Para anestesiarlos se usó 
pentobarbital sódico por vía intravenosa a la dosis 
de 30 mg/Kg. La tráquea fue cuidadosamente 
disecada y canutada, el tubo traqueal se conectó 
a un pnuemotacógrafo Fleich número uno. Se usó 
un transductor diferencial PT 5 (Grass) para medir 
la diferencia de presión del aire cuando el mismo 
atraviesa las resistencias especiales del pneumota-
cógrafo. La señal fue transmitida a un preamplifi-
cador 5 P; también fue necesario similar montaje 
para medir el volumen respiratorio. La presión 
interpleural se registró por medio de un transduc-
tor PT 5 (Grass), uno de sus lados conectado a una 
cánula interpleural especial hecha de plexiglás, 
perforada con varios agujeros y dotada de un cierre 
circular con rosca que permite mantener sellada 
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la piel alrededor del lugar de inserción (séptimo 
espacio intercostal izquierdo), la otra cámara se 
conectó a la tráquea. Los valores fueron obtenidos 
directamente del registro hecho en un polígrafo 
Grass modelo 5 D. 

MECÁNICA RESPIRATORIA EN CONEJOS ANESTESIADOS 

Se usaron 5 conejitos machos, cuyo peso osciló en-
tre 2.35 y 2.94 Kg, fueron anestesiados con pento-
barbital sódico a la dosis de 30 mgs/Kg, 45 minutos 
después se inyectaron otros 20 mg/Kg y a interva-
los de 45 a 60 minutos de 5 a 10 mg/kg adicionales 
para obtener una adecuada anestesia quirúrgica. Se 
les practicó una traqueotomía en la que se intro-
dujo un tubo en T y se conectó a un pneumota-
cógrafo Fleisch No. 000, y a un transductor de 
baja presión PT 5 de Grass cuya señal pasó a un 
preamplificador 7 Pl. El flujo fue integrado electró-
nicamente, mediante un integrador Grass 7 P10B 
para obtener el volumen ventila torio o en ondas. 
El extremo libre del tubo en T se conectó a una 
cámara del transductor Grass PT5; a l a  otra cámara 

del mismo se conectó a un catéter adicional inser-
tado en el quinto espacio intercostal derecho. Ello 
permitió, con el auxilio de un preamplificador 7 
P 1, medir la presión transpulmonar. (Ver diagra-
ma 2). El cálculo de la resistencia y adaptabilidad 
pulmonar se hizo gráficamente, de acuerdo al mé-
todo descrito por Amdur y Mead (9). Con un pre-
amplificador Grass 7 P4 y electrodos de platino se 
obtuvo un electrocardiograma y con dos transduc-
tores Grass P23DC se midió la presión arterial, y la 
presión venosa central por medio de la arteria 
femoral y la vena yugular externa derecha. Se usó 
un polígrafo Grass 7D para registrar los parámetros 
respiratorios y cardiovasculares señalados. La Cala-
guala (Cf ) se administró I.G. a las dosis de 50, 
100, 200 y 400 mg/kg. 

Cadena traqueal de cobayos. Se usaron varios coba-
yos, cuyos pesos oscilaron entre 200 y 300 gm, 
fueron sacrificados por un golpe en la cabeza y de-
capitados al nivel más alto posible. La tráquea se 
disecó cuidadosamente y se trasladó a un disco de 
Petri que contenía solución de Krebs oxigenada; 

DI AG R A M A    2 ESTUDIO DE LOS VOLÚMENES Y 

PROPIEDADES MECÁNICAS PULMONARES EN EL CONEJO 
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la tráquea fue cortada transversalmente entre los 
segmentos de cartílago para obtener varios anillos 
de músculo traqueal (usualmente doce) se unieron 
con hilo para formar una cadenal. Las mismas se 
montaron en un sistema de baños para tejidos ais-
lados (Metro Scientific Inc.) que contenía solución 
de Krebs a 37oC aireada con una mezcla de oxígeno 
(95o/o) y dióxido de carbono (5o/o). El sistema de 
baños se mantuvo a una temperatura constante 
mediante una bomba termorreguladora Haake. Uno 
de los extremos de la cadena se fijó al tubo de vi-
drio oxigenador y el otro a un transductor de des-
plazamiento-fuerza modelo PT 03 (Grass) y la ten-
sión muscular isométrica fue registrada en un polí-
grafo Grass modelo 5 D. La tensión de reposo fue 
de lg a través de todo el experimento. La solución 
de Krebs-bicarbonato tenía la siguiente composi-
ción (concentraciones mili molares): NaCl, 117; 
KC1, 4.75; CaC12, 2.83; KH2PO4, 1.19; Mgso4, 
1.19; NAHCO3, 24.6; y glucosa, 5(2). Para produ-
cir contracción de la cadena traqueal se usó Hista-
mina 10-4M La droga se usó a las dosis de 10, 100 
y 200 ug/cc. Se usó (—) adrenalina a la dosis de 
10 ug/cc para ensayar actividad antiespasmódica 
y para comparar resultados. 

Conejos anestesiados. Presiones en el circuito pul-
monar. Para esta investigación se usaron conejos 
cuyos pesos estaban comprendidos en el rango de 
1.6 y 2.5 Kg. Para anestesiarlos se usó una mezcla 
de dial-uretano inyectada en la vena de la oreja. 
La tráquea fue cuidadosamente disecada y se in-
sertó un tubo endotraqueal metálico, uno de cu-
yos extremos se conectó a una bomba respiratoria 
Harvard, cuya frecuencia y volúmenes se ajustaban 
a las características individuales de cada animal, 
por lo general a 38 por minuto y a un volumen res-
piratorio de 50 ce ajustable en la rama lateral del 
tubo endotraqueal. El tórax se abrió en la línea 
media, se removió tejido pericárdico y a continua-
ción se insertó un catéter de polietileno en la aurí-
cula izquierda, otro catéter dotado de una aguja 
se introdujo en la arteria pulmonar. Los catéteres 
se conectaron a dos transductores electromagnéti-
cos Statham modelo P 23 DC. Para medir la fuerza 
de contracción de una sección del miocardio y la 
frecuencia cardiaca se usó un arco de Walton. Para 
registrar los parámetros antes descritos se usó un 
polígrafo Grass Modelo 5D. . Para la administra-
ción de las drogas se cateterizó la vena femoral de-
recha. La fracción Cf4 se disolvió en solución de 
Krebs y se ensayaron las dosis de 1, 10 y 30 mg/kg. 
Perfusión de pulmón aislado de rata. Se usaron cin-
co ratas de 250 gramos. Los animales se sacrifica- 

ron golpeándoles la cabeza. Se seccionaron las cos-
tillas, lo más lateralmente posible y se levantó el 
peto costal, se disecó la tráquea. Se aislaron los pul-
mones y el corazón. Se introdujo una cánula en la 
arteria pulmonar principal y fue sujetada mediante 
una ligadura de seda. La tráquea, previa canulación, 
se conectó a una bomba respiradora para roedores 
(Harvard), el volumen respiratorio se ajustó a 4 ce 
y la frecuencia a 60 por minuto. 

Los pulmones de las ratas fueron prefundidos a 
través de la arteria pulmonar con solución de Tyro-
de, por medio de una bomba de perfusión Watson 
Marlow. La velocidad de flujo se incrementó pro-
gresivamente desde cero hasta obtener un flujo 
constante de 5 mi por minuto. La presión del flujo 
del líquido dirigido ala arteria pulmonar ("presión 
de la arteria pulmonar") fue medida por un manó-
metro electromagnético Statham P23 DC, cuyas 
señales pasaron a un polígrafo Grass Modelo 5D 
donde se realizó un registro continuo de las va-
riaciones de presión. El líquido que se prefundió 
desde la arteria pulmonar circuló libremente por 
los pulmones y salió a través de una incisión que 
separó los ventrículos a nivel atrio ventricular. El 
líquido de perfusión fue oxigenado con una mezcla 
de oxígeno (95o/o) y CO2 (5o/o) y se hizo circular 
a través de un serpentín con camisa de vidrio y fue 
mantenido a una temperatura de 40oC por medio 
de una bomba termo regulara Haake. Los pulmo-
nes estaban encerrados en una cámara de plexiglás, 
cuyo fondo en forma de embudo permitía recoger 
y medir continuamente el volumen de líquido de 
perfusión proveniente del pulmón y en lugar de 
recircularlo se eliminó todo el líquido que se usó. 

Las presiones de perfusión iniciales fueron bajas y 
proporcionales al flujo que se estimó necesario 
mantener para no provocar edema pulmonar. Oca-
sionalmente se agregó dextrán al líquido de perfu-
ión. La fracción Cf4 fue disuelta en Tyrode. La 
inyección de la droga se hizo utilizando el menor 
volumen posible de líquido con una aguja insertada 
en el tubo del líquido de perfusión, evitando la 
producción de cambios bruscos de presión en el cir-
cuito. Se usaron dosis de 25, 50, 75 y 100 ug de la 
fracción Cf4. Se comparó el efecto de la fracción 
con el de inyecciones equivolumétricas de Tyrode 
o C12Ca al 15o/o. Para el cómputo de los resulta-
dos se estimó la relación de cambios de presión y 
flujo a un nivel de la arteria pulmonar propiamente 
y del flujo de líquido que salía de los pulmones y 
la presión de la arteria pulmonar (en este último 
caso se asumió que la presión directriz era igual a la 
de la arteria pulmonar, dado que estaba escindido 



TRABAJOS CIENTÍFICOS ORIGINALES 141 
 

el corazón a nivel atrio-ventricular). El método se 
ensayó con varias drogas: histamina, serotonina y 
adrenalina. 

TOXICO LOGIA SU BAGUDA DE Cf4. ADMINISTRACIÓN Decf4 

EXTRAÍDO DE poli podium leucotomos  por   20 DÍAS 

Se usaron 60 ratas de la cepa Wistar que fueron 
divididas por sexo y tipo de tratamiento recibido: 
solución salina isotónica (0.01 cc/Kg) ó Cf4 a la 
dosis de 500 mg/Kg. Este estudio se consideró pre-
liminar, debido a la escasez de recursos; por la 
necesidad de conocer en detalle la histología pul-
monar de las ratas controles, estos últimos grupos 
fueron abundantes. 

Las ratas fueron tratadas por un período 
interrumpido de 20 días, la mitad recibieron su tra-
tamiento por vía subcutánea y la otra mitad por 
vía oral. Se mantuvieron en jaulas metabólicas y 
alimentadas con purina ad libitum y agua potable. 
Las ratas se pesaron al inicio y al final del período 
de experimentación, midiéndose diariamente 
ingestas y excretas, y evaluándose diariamente su 
estado general. A los 20 días de estudio, las ratas 
fueron sacrificadas con un golpe en la nuca y se les 
seccionaron los vasos del cuello. A cada una de ellas 
se les practicó autopsia y la mayoría de sus tejidos 
fueron pesados y fijados en formalina al l0o/o. Se 
enviaron al Departamento de Patología los 
siguientes tejidos: Pulmones, hígado, riñones, 
corazón, bazo, suprarrenales, testículos, cerebro, 
ovarios, huesos, músculo y piel. En este trabajo se 
discuten solamente los estudios pulmonares con 
Cf4. 

TOXICOLOGIA CRÓNICA. ADMINISTRACIÓN DE CF. 
EXTRAÍDO DE   POLYPODIM LEUCOTOMOS POR 24 
SEMANAS 

Se usaron 48 ratas Wistar divididas por sexo y por 
grupos, según tratamiento recibido: Almidón + 
agua ó fracción hidrosoluble Cf4 del Poli podium 
leucotomos, a las dosis de 250 y 500 mg/Kg por 
vía oral, por un período interrumpido de 24 se-
manas. Se les practicaron exámenes de hematolo-
gía y química sanguínea, presión arterial sistólica, 
frecuencia cardiaca y respiración a los 4 meses de 
tratamiento. Diariamente se evaluó su estado gene-
ral, ingestas y excretas, peso corporal, etc. Las ratas 
fueron estudiadas en jaulas metabólicas individua-
les y alimentadas con concentrado de rata elabora-
do por FENALCO y agua potable filtrada. Al final 
de las 24 semanas de experimentación se hicieron 
estudios bioquímico-clínico de todos los animales 
y  fueron   sacrificados   por  decapitación,   usando 

una guillotina Harvard especial para ratas. 

A cada una se les practicó autopsia y la mayoría 
de los tejidos fueron pesados y fijados en una solu-
ción de formalina al 10o/o. Con un código de iden-
tificación se enviaron muestras al laboratorio de 
Patología, los siguientes tejidos: Cerebro, ojos, 
tiroides, hígado, vesícula biliar, pulmones, riñones, 
corazón, bazo y suprarrenales. Se discuten en este 
trabajo los hallazgos pulmonares. 

RESULTADOS 

FRECUENCIA RESPIRATORIA EN RATAS ANESTESIADAS 
QUE RECIBIERON Cf4 ♦ Cf3 DE Poli podium  leucotomos 

Se observó cierta tendencia a la reducción de la fre-
cuencia respiratoria, cuando las ratas recibieron las 
fracciones hidro y liposolubles de Poli podium leu-
cotomos a las dosis de 60 y 180 mg/Kg por vía I.G. 
Sin embargo, los cambios no son prominentes. Ver 
gráfico 1. 

G R Á F I C O    1 
FRECUENCIA RESPIRATORIA EN RATAS ANESTESIADAS QUE RECIBIERON 

UNA MEZCLA 0E LAS FRACCIONES HIDR0 Y LIPOSOLUBLES Cfa Y Cf, 
DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS 

FRECUENCIA RESPIRATORIA EN RATAS INTACTAS. 
cf4+cf3 

Después de que las ratas recibieron una mezcla de 
las fracciones hidro y liposolubles obtenidas del 
helecho Poli podium leucotomos, a las dosis de 
60 y 180 mg/kg por vía oral, se observó cierta 
tendencia a la reducción de la frecuencia respira-
toria de  breve duración, pero luego las lecturas 

55        50   (minutos)
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son prácticamente iguales a los controles (aceite 
de oliva 0.05 cc/l00g de peso corporal). Ver gráfico 
2. 

G R Á F I C O    2 

ratas machos, la frecuencia respiratoria fue ligera-
mente superior en los grupos tratados, comparados 
con los controles, sin embargo, los cambios no fue-
ron estadísticamente significativos. (Ver cuadro 2). 

FRECUENCIA RESPIRATORIA EN RATAS INTACTAS QUE RECIBIERON UNA MEZCLA DE 
LAS FRACCIONES HIDRO Y LIPOSDLUBLES Cf, Y CF   DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS 

 
5 10 15         20 2S         30         35         40         4b         50 55         60 

EFECTOS DE Cf4 POR VÍA I.V. EN RATAS ANESTESIADAS 

La administración de Cf4, fracción hidrosoluble 
de Poli podium leucotomos por vía I.V. en térmi-
nos generales produjo dos fases: una de bradipnea 
usualmente inicial, que dura de unos 5 a 10 segun-
dos y otra de taquipnea final. En algunos casos no 
se observó la fase inicial de bradipnea. La taquip-
nea se acompañó de aumento de la profundidad 
de los movimientos respiratorios. Casi siempre al 
minuto después de inyectada la fracción Cf4, la 
respiración comienza a normalizarse, aunque a 
veces esto tarda un poco más. Los cambios respi-
ratorios inducidos por la fracción en 1974 son casi 
idénticos a los observados en 1985, o sea que con 
el tiempo, a pesar de algunos cambios de las formas 
de extracción de Cf4 la respuesta biológica se man-
tiene constante. (Ver cuadro 1.). 

FRECUENCIA RESPIRATORIA EN RATAS SIN ANESTESIAR 
QUE RECIBIERON Poli podium leucotomos (Cf4) 

DURANTE16SEMANAS 

Excepto con la dosis de 500 mg/Kg de Cf4 en las 

C U A D R O    2 
FRECUENCIA RESPIRATORIA EN RATAS SIN ANESTESIAR QUE 

RECIBIERON Cf4 DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS DURANTE 16 SEMANAS 
 

. No se observaron diferencias estadísticamente significativa, entre los controles y tratados (t de sludent). 

 

 

 

SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO Y 
AUTACOIDES 

Acetilcolina y Adrenalina I.V. 

La inyección de acetilcolina (5 ug/kg I.V.) incre-
mentó la frecuencia y la profundidad de los movi-
mientos respiratorios; la adrenalina (5 ug/kg I.V.) 
produjo una respiración irregular, lenta inicialmen-
te, después rápida y superficial y al final mas pro-
funda, pero siempre irregular. La administración 
de las Fracciones Cf4 * Cf3 por vía intra gástrica 
(60 y 180 mg/kg) aparentemente no modificó la 

C U A D R O    1 
EFECTOS RESPIRATORIOS PRODUCIDOS POR LA FRACCIÓN CF4 

DE PQLYPODIUMLEUCDTOMGS EN RATAS ANESTESIADAS
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C U A D R O    4 EFECTO DE LA FRACCIÓN CU 

SOBRE LAS RESPUESTAS A INYECCIONES I.V. 
DE ADRENALIMA, ACETILCOLINA. OCLUSIÓN CAROTIDEA BILATERAL Y 

ESTIMULACIÓN VAGAL EN PERROS 

Volúmenes respiratorios 

La fracción Cf4 administrada por vía intra 
gástrica o intravenosa produjo un ligero aumento 
del volumen respiratorio normal, 
concomitantemente se produjo un incremento de la 
frecuencia respiratoria que fue más evidente cuando 
se administró la droga ala dosis de 30 mg/Kg por 
vía intravenosa. 

El aumento de la frecuencia respiratoria se produjo 
por cualquier vía de administración. Cuando Cf4 
se dio por vía intravenosa, en algunas ocasiones 
la hiperpnea iba precedida de un breve período de 
apnea. La hiperpnea disminuyó cuando se practicó 
vagotomía bilateral a nivel cervical por debajo del 
punto de bifurcación de la arteria carótida primi-
tiva. Debido a aumento del volumen respiratorio 
(Tidal) y de la frecuencia respiratoria, se produjo 
un incremento del volumen respiratorio minuto. 

Resistencia pulmonar 

Se produjo una ligera disminución de la resistencia 
cuando se administró Cf4. ya sea por vía oral o 

 

CUADRO 5-A EFECTOS BRONCOPULM0NARES DE POLYPODIUM LEUCÜTOMGS ADMINISTRADO POR VIA INTRAGASTRICA A PERROS ANESTESIADOS 
   

 

CUADRO 5-B EFECTOS ERONCDPU LMONARES DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS ADMINISTRADO POR VÍA INTRAVENOSA A PERROS ANESTESIADOS 
   

Los resultados se presentan como promedio y ± error standard de la media 
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C U A D R O    5-C 
EFECTOS BRONCOPULMONARES DE POLYPODIUM LEUC0T0MOS ADMINISTRADO POR 

VÍA INTRAGASTRICA 0 INTRAVENOSA A PERROS ANESTESIADOS 

 
•   Los resultados se presentan como promedio y ± error  standard del promedio. 

Comparativamente no se   observaron diferencias estadísticamente significativas (de student) cuando el extracto de Poli podium leueotomos se administró por cualquiera de las vías. 

intravenosa. Es de hacer notar que el tono muscu-
lar de las vías aéreas no había sido incrementado 
previamente por drogas espasmo génicas del árbol 
traqueobronquial como histamina. La presión 
transpulmonar por lo general disminuyó y se pro-
dujo aumento aunque ligero del flujo de aire a tra-
vés de las vías aéreas. Se necesitan más experimen-
tos en condiciones de registro verdaderamente 
dinámicos para comparar los efectos de Cf4 con 
otras drogas. 

Cadena traqueal de cobayo 

Los experimentos realizados con la cadena traqueal 
de cobayo revelaron que dosis de 100 ug/cc produ-
ce una disminución del espasmo inducido por la 
administración de histamina. El efecto por lo gene-
ral fue lento y débil, si se compara al de la adrena-
lina 10 ug/cc. Dosis repetidas de Cf4 producen ta-
quifilaxis. Los efectos en la musculatura traqueal 
no  tratada  con   espasmogénico  fueron variables. 

Volúmenes y mecánica respiratoria en conejos 

Al inyectar la fracción hidrosoluble cf4 por 
vía I.G. a la dosis de 50, 100, 200 y 400 mg/Kg 
se observó cierta tendencia a incrementar la resis-
tencia pulmonar, sin embargo la variabilidad fue 
tan grande que los cambios no fueron estadística-
mente significativos. 

Las modificaciones detectadas en lo atingente a 
flujo aéreo traqueal, volumen respiratorio, fre-
cuencia respiratoria, presión transpulmonar y 
adaptabilidad   pulmonar   no   fueron   importantes 

desde el punto de vista estadístico. (Ver cuadros 
6-A, 6-B). 

Después de la inyección de dosis pequeñas de his-
tamina, la fracción Cf4 del Poli podium leueoto-
mos administrada a las dosis de 50, 200 y 400 mg/ 
Kg. por vía oral incrementó la resistencia 
pulmonar. A la dosis de 50 mg/kg I.V. de Cf4 la 
adaptabilidad pulmonar aumentó. (Ver cuadro 7-A, 
7-B). 

Circulación pulmonar 

La siguiente serie de experimentos diseñada para 
tener una idea de los cambios que puede sufrir la 
circulación pulmonar, por la administración intra-
venosa de calaguala, comprendió experimentos 
in vivo e in Vitro para tratar de dilucidar los cam-
bios de presiones en el circuito pulmonar. 

Presiones del circuito pulmonar. Experimentos en conejos. 

La administración de Cf4 a la dosis de 1 mg/kg de 
peso corporal por vía intravenosa no produjo nin-
gún cambio en la presión de la arteria pulmonar, 
presión auricular izquierda y diferencial. Las dosis 
de Cf4 de 10 mg/kg por vía intravenosa, produjo 
cambios variables en las presiones del circuito pul-
monar, predominando la dirección del cambio ha-
cia el aumento. La dosis de Cf4 de 30 mg/kg por 
vía I.V. produjo incrementos en las presiones de la 
arteria pulmonar, de la aurícula izquierda y dife-
rencial. A las dosis empleadas los cambios que se 
produjeron en la contractibilidad y frecuencia 
cardíaca fueron insignificantes, por ello es 
probable que el gasto cardíaco no sufriera cambios. 
(Cuadro 8). 
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CUADRO 9 EFECTOS DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS 

SOBRE LOS PULMONES AISLADOS Y PERFUNDIDOS DE RATAS 
 

*   Los resultados se presentan como promedio y ± error standard déla media. 
La administración del extracto de Poli podium leueotomos incrementó la resistencia de la circulación pulmonar total, pero se presentó taquifüaxis. 

ADMINISTRACIÓN DE Polypodium  leucotomos DURANTE 20 
DÍAS. ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS 

Los hallazgos anatomopatológicos consistieron en 
congestión, edema y hemorragia pulmonar, ya sea 
en forma simple o combinada, predominando la de 
congestión * edema. 

Comparando la proporción de aparición de patolo-
gía pulmonar entre las ratas controles y tratadas se 
observó una mayor cantidad de casos patológicos 
en el grupo tratado con Cf4. No se observaron di-
ferencias significativas del peso pulmonar o corpo-
ral entre los animales controles y los tratados con 
Cf4. El número de casos estudiados en total fue de 
60 ratas (ver cuadro 10). 

CUADRO 10 HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS DE RATAS WISTAR 

TRATADAS CON Cf., 
DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS 0 SOLUCIÓN SALINA POR VIA ORAL 0 SUBCUTÁNEA, 

DURANTE 20 DÍAS 
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No se detectó ninguna diferencia significativa en la 
relación porcentual entre peso corporal y pulmonar 
de las ratas controles y tratadas. (Ver cuadro 11, 
12 y 13). 

ADMINISTRACIÓN DE Poli podium leucotomos 
DURANTE 24SEMANAS 

ESTUDIOS HISTOPATOLOGICDS 

Ratas hembras. (24 ratas en total) 

Las ratas controles o tratadas con la fracción Cf4 
de Poli podium leucotomos durante 24 semanas 
presentaron atelectasia pulmonar más frecuente 
entre las tratadas, bronconeumonías, hemorragias 
intraalveolares e hiperplasia de tejido peribronquial 
más frecuente entre los controles. Sólo los tratados 
con Cf4 presentaron bronquitis aguda, bronquitis 

aguda mas bronquiectasia y una combinación de 
congestión, hemorragia, atelectasia y bronquiecta-
sia. El número total de casos patológicos entre los 
grupos controles fue de 7 y entre los tratados con 
Cf4 de 10. (Ver cuadro 14). 

Ratas machos. (24 ratas en total) 

Se observaron 4 casos patológicos en el grupo de 
ratas tratadas con Cf4 extraído de Poli podium 
leucotomos y 1 en el grupo control (hemorragias 
intraalveolares). Las ratas tratadas presentaron 
atelectasias pulmonares (2), bronconeumonía, 
hemorragias intraalveolares * inflamación crónica 
(1 caso de cada una de estas tres patologías) Para 
mayores detalles ver el cuadro 15 y listado asocia-
do. Sólo en el grupo VIII que recibió Cf4 se obser-
vó un aumento de peso pulmonar estadísticamente 
significativo. (Ver cuadros 16 y 17). 

CUADRO 11 
RELACIÓN PORCENTUAL EMTREPESQ CORPORAL Y PULMONAR DE RATAS CONTROLES Y TRATADAS CON Cf4 

DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS ESTIMADO EN AMBOS SEXOS Y Diferentes VÍAS DE 
ADMINISTRACIÓN {ORAL Y SUBCUTÁNEA) 

 
*   Datos presentados como X: promedio y E.S.: ± Error standard. El t de student no reveló ninguna diferencia significativa. 
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CUADRO 12 
RESUMEN DE LOS PESOS VISCERALES DE LAS RATAS WISTAR, CONTROLES [SALINO) Y TRATADOS CON Cf4 

OE POLYPODIUM LEUCOTOMOS (500 mg/kg), POR VIA ORAL Y SUBCUTÁNEA, DURANTE 21 DÍAS, 
RATAS HEMBRAS 

 
*   Diferencias estadísticamente significativas entre grupo I y II. (t - Student; p <0.05) 

CUADRO 13 
RESUMEN DE LOS PESOS VISCERALES DE LAS RATAS WISTAR, CONTROLES (SALINO) Y TRATADOS CON Cf DE 

POLYPODIUM LEUCOTOMOS; 500 mg/kg POR VÍA ORAL Y SUBCUTÁNEA, DURANTE 21 DÍAS, RATAS MACHOS 

*     D i f e r enc ias  e s t a d í s t i came nte  s i gn i f i ca t i va s  en t r e  gr up o  V y VI  ( t - S tu de n t ;  p  < 0 .0 5)
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CUADRO 14 
HISTOPATOLOGI A PULMONAR EN RATAS WISTAR CONTROLES (ALMIDÓN * AGUA) 0 TRATADAS CON Cf, OE 

POLYPODIUM LEUCOTOMOS POR VIA ORAL DURANTE 24 SEMANAS, RATAS HEMBRAS 

 

CUADRO 15 
HISTOPATOLOGIA PULMONAR EN RATAS WISTAR CONTROLES (ALMIDÓN * AGUA) O TRATADAS CON Cf   DE 

POLYPODIUM LEUCOTOMOS POR VÍA ORAL DURANTE 24 SEMANAS. RATAS MACHOS 
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CUADRO 16 
RESUMEN DE LOS PESOS VISCERALES DE LAS RATAS WISTAR CONTROLES TRATADOS DURANTE 

24SEMANAS. RATASHEMBRAS 

 
Diferencia estadísticamente significativa entre grupos correspondientes (P <0.O5) usando t de Student. La vía de administración usada fue la oral. 

CUADRO 17 
RESUMEN DE LOS PESOS VISCERALES DE LAS RATAS WISTAR CONTROLES Y TRATADOS 

DURANTE 24SEMANAS. RATAS MACHOS 

 
*    Dif erencia  e s tadí s t i camente  s ign if ica t iva  entre  gr upos  cor re spondiente s  (P  <C O.O5)  usa ndo t  de  S tuden t .  La v í a  de  admini st ra c ión para  las  r a t as  con t r ole s  y t ra tadas  f ue  l a  ora l . 
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ESTUDIOS Histopatológicos DE RATAS WISTAR QUE RECIBIERON Cf4 

EXTRAÍDO DE Poli podium leucotomos POR 24 SEMANAS 
R E S U L T    A D O S  

EXPERIMENTOS EN RATAS HEMBRAS 
 

D I S C U S I Ó N  

Las fracciones hidro y liposolubles (Cf4 y Cf3) 
obtenidas de los rizomas y de las hojas del helecho 
Poli podium leucotomos se han usado con resulta-
dos favorables en el tratamiento de la psoriasis, 
osteoartritis y dermatitis atópica. La exploración 
fotoquímica de los extractos ha revelado que con-
tiene gran cantidad de sustancias: carbohidratos, 
flavonoides, viscianinas, triterpenos, minerales y 
otras. Todavía no se puede identificar entre todas 
ellas al grupo químico responsable de sus efectos 
beneficiosos. Al extracto se le han encontrado 
efectos antianabólicos in Vitro en tumores cancero-
soso, sospechándose que sus acciones son ejercidas 
a nivel de la membrana, afectando poco enzimas 
claves del metabolismo de los carbohidratos. (10) 
Las fracciones Cf4 + Cf3 aumentan el número y la 
longevidad de los fibroblastos de rata cultivados 
in Vitro, favorecen la producción de colágeno y 
posiblemente la cicatrización de heridas. En hu-
manos Anapsos (Cf4 + Cf3) aumentó transitoria- 

mente los linfocitos T supresores y por ello podría-
mos suponer que induce una disminución de la 
génesis de auto anticuerpos. Con estos antecedentes 
resultó necesario conocer si los extractos de Poly-
podium leucotomos tienen efectos directos sobre 
volúmenes y mecánica respiratoria en diferentes 
especies de animales, comprendiendo el presente 
trabajo otro aspecto muy importante, cual es la 
toxicología pulmonar subaguda y crónica practi-
cada en ratas, cuyos resultados en lo atingente a 
pulmón se discuten aquí. 

La administración de las fracciones hidro y liposo-
lubles obtenidas de los rizomas u hojas d ePolypo-
dium leucotomos por vía I.G. ó I.V. en ratas pro-
dujo una fase inicial de bradipnea o de apnea acom-
pañada de taquipnea con aumento de la profundi-
dad de los movimientos respiratorios y luego un 
período de normalización. La fase inicial de bra-
dipnea coincide con la hipotensión arterial descrita 
en otros trabajos. (11) 

Las fracciones de Poli podium leucotomos no mo-
dificaron la respuesta respiratoria producida por 
inyecciones I.V. de acetilcolina o adrenalina. Cf4 
incrementó ligeramente la taquipnea producida 
por la serotoninay redujo la hipotensión y traquip-
nea inducida por la inyección I.V. de prostaglan-
dina El. Es de hacer notar que en la piel del pa-
ciente psoriático se ha descrito un aumento del 
ácido araquidónico, PG E2 y PG F2 alfa y otras 
sustancias relacionadas. 

La fracción Cf4 incrementó la frecuencia respira-
toria basal observada tras las inyecciones repetiti-
vas de histamina, también aumentó significativa-
mente las respuestas hipotensoras que antes de la 
inyección del extracto apenas ejercían efecto al-
guno sobre presión arterial. En la piel del paciente 
psoriático algunos estudios han revelado un aumen-
to de la cantidad de matositos con granulaciones 
alteradas. 

En perros la administración de la fracción hidroso-
luble Cf4 no modificó las respuestas respiratorias 
a la inyección de acetilcolina, adrenalina, estimu-
lación vagal u oclusión carótida. En este último 
caso la respuesta hipertensora sí fue bloqueada. 
(11) 

En perros la tendencia de los cambios observados 
después de inyectar el extracto de Cf4 por vía I.V. 
fue una reducción de la resistencia aérea y de la 
presión transpulmonar con leves cambios positivos 
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en flujo, volumen y frecuencia respiratoria por 
minuto. La fase de taquipnea fue suprimida cuando 
se practicó una vagotomía bilateral a nivel del cue-
llo, por lo que podría deberse a estimulo de carác-
ter reflejo. 

En conejos preparados para medir los volúmenes 
pulmonares y mecánica respiratoria, la inyección 
de Cf4 y I.G. después de histaminal.V. no contra-
restó el efecto de este bronco constrictor, más 
bien incrementó la resistencia pulmonar en casi 
todo el rango de dosis de Poli podium leucotomos 
empleadas: 50, 200 y 400 mg/kg I.G. En ratas este 
extracto incrementó los efectos hipotensores de la 
histamina, pero fácilmente apareció taquifilaxis. 
Aunque no se ha probado la combinación de anti-
histamínicos H2 h Hl, estos últimos (difenhidra-
mina) 
histamínicos H2 + Hl, estos últimos (difenhidra-
mina) no bloquearon los efectos hipotensores de 
Cf4 en ratas. Durante e! empleo clínico de las frac-
ciones Cf4 + Cf3 de Poli podium leucotomos se ha 
observado una reactivación del cuadro psoriático 
durante las fases iniciales de su tratamiento y que 
les ha inducido a usar antihistamínicos. (3) La 
fracción Cf4 de Poli podium leucotomos en los 
conejos toracotomizados aumentó la presión de la 
arteria pulmonar, la presión auricular izquierda, 
la presión directriz y la contractibilidad cardiaca; 
la frecuencia cardiaca casi no se modificó. (In vivo). 
En los pulmones aislados y prefundidos de rata la 
inyección de la fracción Cf4 incrementó la resisten-
cia de la circulación pulmonar total y la presión 
de perfusión en la arteria pulmonar, con cambios 
mínimos en el flujo procedente de la circulación 
pulmonar. Es de hacer notar que la histamina pro-
duce bronco-constricción y vasoconstricción pul-
monar. La dirección de los cambios producidos por 
la inyección de Cf4 es parecida a aquella en el 
conejo (bronco constricción h hipertensión pulmo-
nar), pero en el perro se produce bronco dilatación 
leve. 
Cuando se administraron ininterrumpidamente do-
sis elevadas de Cf4 por vía oral durante 20 días 
(estudios toxicológicos subagudos) se observaron 
algunos cambios histopatológicos a nivel pulmonar: 
congestión h edema, congestión h hemorragia, ede-
ma h hemorragia y congestión, edema o hemorra-
gia en forma individual. El número total de casos 
estudiados fue de 60 ratas, 10 resultaron con pato-
logía en los grupos tratados. Además, no se detectó 
ninguna diferencia significativa en la relación 
porcentual entre peso corporal y pulmones de las 
ratas controles y tratadas. 

En el caso de tratamiento durante períodos más 
prolongados —seis meses— con Cf4 por vía oral 
o sea toxicología crónica, de un total de 48 ratas 
se observó atelectasia pulmonar (5 casos) y un caso 
de cada una de las siguientes categorías: bronco-
neumonía, bronquitis aguda, bronquiectasia más 
bronquitis aguda, congestión h hemorragia h ate-
lectasia h bronquiectasia y finalmente hemorragia 
intraalveolar. En los grupos controles además se 
observó un caso de hiperplasia de tejido peribron-
quial y otro de una combinación de bronquiectasia 
mas hemorragia intraalveolar. En forma global no 
existió diferencia significativa entre el número de 
casos patológicos del grupo control con él tratado. 
A las 16 semanas de tratamiento se hizo una eva-
luación cardiovascular y de respiración, no se en-
contró ninguna diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre los grupos tratados y controles. Es de 
hacer notar que algunas veces la falta de uso de 
ratas libres de gérmenes (obtenidas por cesárea), 
la falta de llenado de los pulmones a presión positi-
va durante la fijación con formalina (toxicología 
crónica), el corte de cuello con tijeras en los ani-
males estudiados para toxicología subaguda, preli-
minarmente pueden inducir y explicar alguna pato-
logía de la observada; sin embargo, es necesario 
tratar de detectar problemas pulmonares en los 
pacientes tratados con calaguala, por todo lo aquí 
expuesto. Es necesario estudiar el efecto de Poly-
podium leucotomos en los problemas inmunolo-
gicos del pulmón. 
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ESTUDIO COMPARATIVO DE 100 CASOS 

DE APENDICITIS AGUDA EN EL INSTITUTO 

HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 

*    Dr. José Carlos Alcerro Díaz. 
** Dr. Oscar M. Bordas Vásquez 

La apendicetomía por apendicitis aguda, es el 
procedimiento quirúrgico de emergencia más fre-
cuente que se practica en el servicio de Cirugía 
General del Hospital Central del I.H.S.S. 

En el año de 1983, se practicaron 117 interven-
ciones quirúrgicas de urgencia, por cuadro abdo-
minal agudo no traumático y el 78o/o de estas 
intervenciones correspondieron a apendicetomías, 
este dato coincide con las publicaciones de otros 
hospitales que atienden emergencias. (1,7,8), 

A pesar de los avances de la cirugía, esta entidad 
quirúrgica sigue siendo un reto para todos los 
cirujanos, ya que no existe un método de estudio 
específico para su diagnóstico, el laboratorio y los 
rayos X son métodos complementarios de estudio, 
que ayudan al diagnóstico clínico cuando estos son 
positivos. Algunos pacientes en estadios tempranos, 
son llevados a la sala de operaciones, con un diag-
nóstico eminentemente clínico de apendicitis agu-
da, porque los exámenes de gabinete han resultado 
normales; sin embargo después de la operación, 
anatomía patológica ha confirmado el diagnóstico 
de apendicitis aguda. 

La literatura menciona varias incisiones quirúrgicas 
para abordar los pacientes con apendicitis aguda no 
perforada o perforada con peritonitis localizada, 
mencionaremos algunas de ellas: incisión parame-
diana derecha infraumbilical, incisión media infra-
umbilical, incisión transversa e incisión oblicua de 
McBurney en cuadrante inferior derecho. 

*   Cirujano General y Vascular del Instituto Hondureña 
del Seguro Social y Hospital-Escuela. 

** Cirujano General 

La incisión utilizada habitualmente en pacientes 
con apendicitis aguda, es la de McBurney. Sin em-
bargo, si el cirujano tiene dudas en el diagnóstico 
pre-operatorio, se recomienda realizar una incisión 
vertical infraumbilical que permite la exploración 
abdominal con más facilidad, o bien en caso de 
necesidad, esta incisión puede prolongarse hacia 
arriba cuando la patología es de abdomen superior. 
Este es un concepto que compartimos plenamente 
en nuestra práctica quirúrgica. 

La complicación más frecuente de la apendicitis 
aguda, es la infección de la herida operatoria y está 
directamente relacionada al grado de inflamación 
del apéndice en el momento de la cirugía. (1,9,11) 
La literatura menciona una incidencia de infección 
de la herida operatoria de un 7.4o/o en caso de 
apendicitis aguda supurada, de 16.4o/o en caso de 
apendicitis aguda perforada con peritonitis localiza-
da, y de un 35o/o en caso de perforación con peri-
tonitis generalizada. (3) 

En un estudio retrospectivo de Leáis y Col. de 
San Francisco California, publicado en 1975, de 
1000 casos operados de apendicitis aguda en un 
período de 10 años, el 86.7o/o de estos pacientes 
fueron explorados por una incisión oblicua en cua-
drante inferior derecho. En este estudio se demos-
tró, que la incisión de McBurney tenía una inciden-
cia de infección de herida quirúrgica de un 8o/o, 
porcentaje menor, al que se observó en la incisión 
transversal que fue de 11.6o/o y en caso de incisión 
vertical paramediana o media infraumbilical que 
fue de un 14o/o. (5) Nuestro trabajo es un estudio re-
trospectivo y comparativo de 100 pacientes operados 
de urgencia por apendicitis aguda; 50 casos operados 
con incisión vertical (46 con incisión paramediana 
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derecha infraumbilical y 4 con incisión media infra-
umbilical) y 50 pacientes operados con incisión 
oblicua de Mc-Burney. 

Se analizaron en el estudio, la edad, el sexo, méto-
dos diagnósticos, tipo de incisión, manejo de la 
misma, uso de antibióticos, hallazgos anatomopato-
lógicos, complicaciones, estancia hospitalaria y 
mortalidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudiaron 100 expedientes obtenidos del archi-
vo del Hospital General del IHSS de pacientes ope-
rados con apendicitis aguda confirmada por los ha-
llazgos de anatomía patológica, de enero de 1981 a 
diciembre de 1983. Fueron descartados del estudio, 
aquellos casos de apendicitis aguda perforada con 
peritonitis generalizada, ya que está bien demos-
trado que la morbimortalidad en estos pacientes es 
mucho mayor en relación a los pacientes con Apen-
dicitis no Perforada. (2,4,10). 

Se formaron dos grupos de pacientes de 50 casos 
cada uno, el grupo A formado por pacientes opera-
dos con incisión vertical y el grupo B formado por 
pacientes operados con incisión de McBurney. 

 

niño, con una relación aproximada de 3:1; esta 
relación general se mantiene también en los grupos. 
(cuadro 1) 

Por grupo de edad, se encontró que la mayor fre-
cuencia fue en la tercera década de la vida con 50 
casos, y si sumamos los 30 casos que se presentaron 
en la cuarta década obtenemos una incidencia del 
80o/o entre los 21 y 40 años de edad, (cuadro 1). 

Analizando los datos de laboratorio se encontró, 
que el recuento leucocitario estaba elevado por 
arriba de 10.000 en el 90o/o de los pacientes, y la 
elevación más frecuentemente observada fue de 
18001 o más en un 26o/o. seguido de 24o/o entre 
14.001 y 16.000. La neutro filia entre el 81 y 
90o/o fue el hallazgo más frecuente, en un 42o/o 
de los casos, (cuadro No. 2). 

CUADRO No 2 RESULTADOS 

DEL LABORATORIO 

 
100 

La radiografía simple de abdomen es un estudio 
complementario que se indica con frecuencia a los 
pacientes que acuden a la emergencia por cuadros 
de abdomen agudo. En nuestro estudio, en 12 ca-
sos no se encontró en el expediente el informe ra-
diológico, y se ignora si es que no se indicó la ra-
diografía simple en emergencia o el informe se 
extravió. 

De los 88 informes radiológicos reportados, el 
19o/o fueron informados como radiografías sim-
ples de abdomen normal; en el 8I0/0 restante los 
informes fueron variados como: íleo adinámico, 
niveles hidroaéreos en el ciego, niveles hidroaé-
reos en el intestino delgado o borramiento del 
psoas, todos estos datos radiológicos inespecíficos, 
ayudan al diagnóstico de apendicitis aguda. 

De los 100 casos operados, 74 pacientes eran del 
sexo masculino y 26 pacientes eran del sexo feme-
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De los 100 casos revisados solo en un paciente se 
practicó enema baritado, como método comple-
mentario de ayuda diagnóstica. 

Se revisó el protocolo o descripción operatoria, 
para precisar la localización anatómica del apén-
dice y se encontró que no fue precisada en el 72o/o 
de los pacientes; de los casos reportados se encon-
tró que la localización retrocecal fue la más fre-
cuente en 19 casos, retrocecal se encontró en 7 
casos y la pélvica en 2 casos. 

De los 19 casos de apéndice retrocecal, 14 casos 
estaban en el grupo A y 5 casos en el grupo B. 

Desde el punto de vista macroscópico, todos los 
casos correspondían a una apendicitis aguda en 
diferentes etapas de su evolución. En ambos grupos 
fue más frecuente la apendicitis aguda no perforada 
con un 860/0 y la perforación con peritonitis loca-
lizada se encontró en un 14o/o. Los hallazgos por 
grupo fueron similares, (cuadro 3). 

CUADRO  No. 3 

HALLAZGO OPERATORIO 

 

Los hallazgos de anatomía patológica fueron: en el 
grupo A, la apendicitis aguda supurada fue el ha-
llazgo mas frecuente con 19 casos, que correspon-
de a un 38o/o; y en el grupo B, lo más frecuente-
mente encontrado fue la apendicitis aguda edema-
tosa con 28 casos que equivale a un 56o/o (cuadro 

4). 

En el manejo de la herida quirúrgica, se pudo ob-
servar que en el grupo A de incisión vertical, todas 
las heridas quirúrgicas fueron cerradas y se utilizó 
un dreno subcutáneo en 20 casos (40o/o); en el 
grupo B de incisión de McBurney se cerraron 41 
heridas (82o/o) y se utilizó dreno subcutáneo en 5 
casos que equivale a un IO0/0; en los 9 casos restan-
tes de este grupo (I80/0), se dejó la herida quirúrgica 
abierta en los casos en que se encontró una apendi-
citis aguda gangrenosa o perforación apendicular 
con peritonitis localizada, dejando la cicatrización 

 

de la herida por segunda intención; en ambos gru-
pos hubo una incidencia similar de colocación de 
dreno intraperitoneal de un I60/0. 

El uso de antibióticos fue post-operatorio en todos 
los casos de apendicitis aguda no perforada, y se 
encontró que fueron utilizados en un 52o/o en el 
Grupo A y en un I80/0 en el grupo B. 

En los 14 pacientes con apendicitis aguda perfora-
da y peritonitis localizada (8: grupo A 6: grupo B) 
en todos ellos se utilizó antibioticoterapia post-
operatoria. 

La infección de la herida quirúrgica fue la compli-
cación más frecuentemente encontrada en ambos 
grupos, y su incidencia fue muy similar, 5 casos en 
el grupo A y 4 casos en el grupo B. 

Además un paciente del mismo grupo A, presentó 
una obstrucción intestinal mecánica por bridas 
como complicación tardía, que cedió con trata-
miento médico intrahospitalario. 

La incidencia de complicaciones en el Grupo A 
fue de I60/0 y en el grupo B de 80/0. 

El porcentaje global de complicaciones fue de 
12o/o (Cuadro 5). 
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En relación a estancia hospitalaria no se encontró 
diferencia significativa entre ambos grupos. El pro-
medio de estancia en el Grupo A fue de 7.7 días y 
en el grupo B de 6.9 días (cuadro No. 6) 

La mortalidad de ambos grupos fue de un Hopo 

COMENTARIO 

El I.H.S.S., es una institución que atiende a un de-
terminado sector de la población, y el mayor nú-
mero de asegurados es del sexo masculino y en la 
tercera década de la vida; con los resultados obteni-
dos en relación a la incidencia de apendicitis aguda 
no perforada o perforada con peritonitis localizada, 
por grupo de edad y sexo, podemos decir que coin-
ciden con la literatura consultada, (6,7,9) que ésta 
entidad es mas frecuente en la tercera década de la 
vida y con un predominio en el sexo masculino 
(3:1). 

La leucocitosis y la neutrofilia   son resultados de 
laboratorio   que   contribuyen   al   diagnóstico   de 
apendicitis aguda, pero no existe una estricta reía-' 
ciño entre la evolución del proceso infeccioso y la 
elevación de estos elementos sanguíneos.(15) 

La radiografía simple de abdomen de pie y acos-
tado, fue un estudio útil, porque se reportaron sig-
nos radiológicos positivos indirectos en un 81o/o 
y solamente en un 19o/o el reporte fue de radio-
grafía simple de abdomen normal (negativo falso); 
en la literatura encontramos hasta un porcentaje 
de 44o/o de estudio radiológico normal. (25). 

En los hallazgos de anatomía patológica observa-
mos, que existe una diferencia entre los dos grupos, 
en el grupo A el hallazgo más frecuente fue de 
apendicitis aguda supurada con 19 casos, y en el 
grupo B fue de Apendicitis aguda edematosa con 

28 casos. Estos hallazgos por supuesto que modifi-
can los resultados en relación ala morbilidad post-
operatoria, ya que está ampliamente demostrado 
que existe una relación directa entre la morbilidad 
y el estado anatomopatológico del apéndice al mo-
mento de la cirugía. (2,5,6) En nuestro estudio la 
morbilidad fue mayor en el grupo A con 16o/o pero 
también fue mayor el número de casos de apen-
dicitis aguda supurada. (19:11). 

La tasa global de morbilidad en el estudio fue de 
un 12o/o, resultado que coincide con las publica-
ciones revisadas. (1,2,3,5,6,9,10) 

En nuestro estudio no se pudo demostrar que exis-
te una relación directa entre el tipo de incisión y la 
infección de la herida quirúrgica, ya que la inciden-
cia de esta complicación fue prácticamente la mis-
ma. (5:4) La única diferencia encontrada fue que 
en el grupo A, 3 pacientes presentaron un drenaje 
purulento por orificio del dreno colocado en la 
cavidad peritoneal, que elevó la tasa de morbilidad 
en el grupo A de un 10 a un I60/0; en el grupo 
B no se observó esta complicación y su índice de 
morbilidad se mantuvo en 80/0. 

En relación al uso de antibióticos post-operatorios 
en caso de apendicitis aguda no perforada se en-
contró, que en el grupo A se utilizaron en un 52o/o 
de los casos (26) y en grupo B en un I80/0 (9).Este 
es un tema controversial y de amplia discusión 
entre los cirujanos, se discute la conveniencia del 
uso o no uso de los antibióticos, su uso puede estar 
relacionado con la escuela, tendencia, experiencia 
o decisión personal del cirujano tratante. La litera-
tura menciona que en caso de apendicitis aguda no 
perforada la antibioticoterapia se utiliza en un 
I60/0 de los casos.(2) 

Los resultados de nuestro estudio revelan, un 
uso exagerado de antibióticos en el grupo A 
(52o/o) que quizá convendría modificar, ya que 
su uso, conlleva a aumentar el riesgo de efectos 
secundarios indeseables de los antibióticos y a ele-
var el costo hospitalario; en el grupo B (I80/0) 
el porcentaje se acerca bastante a la publicación 
consultada. (I60/0). 

El uso de estos fármacos, debe estar en relación 
directa al hallazgo patológico o estado evolutivo 
del apéndice; si se trata de una apendicitis aguda 
gangrenosa o perforada, están indicados los anti 
bióticos y deben usarse en el paciente en el pre, 
trans y post-operatorio, por un período de cinco 
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días. (9) Si el apéndice está inflamado o en período 
inicial de supuración, no se recomienda el uso de 
antibióticos post-operatorios, bastará con la ade-
cuada técnica quirúrgica. 

En el manejo de la herida operatoria, hubo di-
ferencias entre los dos grupos, sin embargo, nin-
guna de ellas, influyó en forma significativa en la 
evolución post-operatoria de los enfermos y en la 
estancia hospitalaria. 

La mortalidad en los 100 casos operados fue de 
un Hopo que coincide con la literatura. (1,2,5). 

RESUMEN 

La apendicectomía por apendicitis aguda, es la in-
tervención quirúrgica más frecuente que se lleva 
a cabo en el servicio de Cirugía del Hospital Cen-
tral del I.H.S.S., la morbilidad de 12o/o y la mor-
talidad de Hopo coinciden con las publicaciones de 
otros hospitales. La infección de la herida operato-
ria fue la complicación más frecuentemente encon-
trada con una tasa de 9o/o. 

El uso de antibiótico terapia post operatoria en caso 
de Apendicitis Aguda no perforada 52o/o en el 
grupo A fue alto, en relación a la literatura consul-
tada que menciona, un porcentaje mucho menor de 
un 16o/o. 

En nuestro estudio no se demostró que existía una 
relación directa entre el tipo de incisión e infección 
de la herida quirúrgica. 
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RESUMEN 

Fueron revisados 47 casos diagnosticados como 
cánceres de ovario, durante cinco años, de enero 
1981 a diciembre de 1985. 
Las pacientes se trataron con Cirugía y Quimiote-
rapia en el Hospital-Escuela, y los casos radiados 
recibieron su tratamiento en el Departamento de 
Oncología del Hospital General ("San Felipe"). 

En nuestro país el cáncer de ovario constituye el 
3o/o de las neoplasias malignas, y los 47 casos 
representan el 0.24o/o de los ingresos a la sala de 
Ginecología durante los años del estudio. 
El 59.5o/o correspondieron a estadios III y IV, lo 
que explica una sobrevida baja, de 21.2o/o, en 
períodos que varían de 1 a 5 años. 

INTRODUCCIÓN 

En nuestro país el cáncer de ovario representa el 
3o/o de los tumores malignos (7), no es de los más 
frecuentes, sin embargo aunque ocupa el tercer 
lugar, precedido por los cánceres cérvico-uterino 
y mamario, es la segunda causa de muerte atribui-
ble a cáncer, en la mujer, siguiéndole al cáncer de 
cérvix. 
La alta letalidad del cáncer de ovario se explica 
porque no da síntomas ni signos patognomónicos 
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opción al título de Doctora en Medicina y Cirugía. 

Profesor Titular III de pre y postgrado del Departamento 
de Gineco-Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas, 
U.N.A.H. 

tempranos, no existe ningún método que diagnos-
tique tempranamente la enfermedad, y no hay 
un grupo de mujeres que se puedan identificar 
como población de alto riesgo para cáncer de ova-
rio (14). 

Cerca de 2/3 de los cánceres de ovario se presentan 
en mujeres de 40 a 65 años y mas del 90o/o entre 
los 20 a 65 años (14). En esta revisión el 51o/o de 
los casos estuvieron entre los 41 a 60 años. 

Consideramos que en este trabajo, de 47 casos, se 
ha logrado obtener una muestra representativa de 
la frecuencia, pronóstico y sobrevida (leí cáncer de 
ovario en nuestro medio, porque hemos tomado 
como referencia al bloque Materno-Infantil del 
Hospital-Escuela, que es un centro hospitalario de 
referencia nacional donde acuden pacientes que 
provienen de los distintos departamentos del país. 
También es posible lograr un tratamiento multi-
disciplinario con la ayuda del servicio de Hemato-
Oncología del Hospital-Escuela y del Departamento 
de Oncología del Hospital General ("San Felipe"). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este estudio es el producto del análisis de los casos 
diagnosticados histopatológicamente como cáncer 
de ovario, en un período de 5 años - enero de 1981 
a diciembre de 1985 - en el Hospital-Escuela. 

Todos los casos fueron tratados quirúrgicamente en 
el departamento de Gineco-Obstetricia, durante 
1981 y 1982 las cirugías fueron efectuadas por dis-
tintos Ginecólogos y de 1983 a 1985 un buen nú- 
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mero (21 casos), las realizó uno de los autores de 
este informe; este segundo grupo correspondiente 
a 21 casos representa el 44.6o/o del total. 

En algunas ocasiones las pacientes son vistas por 
Oncólogos en la consulta externa, pero la mayoría 
son ingresadas y casi siempre se evalúan con 
muchos estudios ya solicitados, como pielogramas 
intravenosos (28 de los 47 casos), enemas baritados 
(12 de 47), radiografías simples de abdomen (18) 
y series óseas metastásicas (5); la distribución de 
los distintos métodos diagnósticos se presenta en el 
cuadro número 1. Como se sabe estos estudios au-
mentan excesivamente los costos, no aportan datos 
para el diagnóstico del cáncer de ovario y ofrecen 
mínimas ventajas en el tratamiento de este tipo de 
tumores, y en el caso de las series óseas metastási-
cas no deben solicitarse porque los cánceres de ova-
rio no se caracterizan por dar metástasis óseas. La 
T.A.C. incluso, no ha reemplazado a la laparatomía 
como método diagnóstico y para estudiar la enfer-
medad (5,6,23). 

 

CUADRO 2 DISTRIBUCIÓN DE LAS 

PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD 

 

Entre las 47 pacientes hubo cinco que tuvieron el 
antecedente de neoplasias malignas en otros órga-
nos, el 12o/o, significando para el cáncer de ovario 
un segundo primario (ver cuadro número tres). 

CUADRO 3 
ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES EN PACIENTES 

CON CÁNCER DÉ OVARIO 

CUADRO 4 

DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES EN RELACIÓN AL 

NUMERO DE GESTACIONES 
 

El cáncer de ovario es relativamente infrecuente en 
nuestro país, de 1981 a 1985 hubo 93813 ingresos 
al servicio de Gineco-Obstetricia, y en la sala de 
Ginecología, que es donde son tratadas estas pa-
cientes, hubo 17647 ingresos con 47 casos diagnos-
ticados como cánceres de ovario, lo que representa 
el 0.24o/o del total de los padecimientos gineco-
lógicos. 

Similar a lo descrito en muchas publicaciones la 
mayoría de las pacientes se encontraban en la quinta 
y sexta décadas de la vida, con 1£ casos en cada 
grupo, lo que representó el 51o/o como se aprecia 
en el cuadro número dos. 

 

TOTAL 

Las pacientes con baja paridad o nulípara tuvieron 
mayor incidencia, 27 casos ó 57.4o/o, como se ve 
en el cuadro número cuatro, y que es coincidente 

47 100.0
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con lo publicado por otros autores. Aunque ha sido 
informado que los anticonceptivos orales ofrecen 
un efecto protector (13), en nuestro estudio la gran 
mayoría de pacientes, 26, o sea el 55.4o/o, no utili-
zaron ningún método, esto se resume en el cuadro 
número cinco. 

CUADRO 5 CÁNCER DE OVARIO 

Y USO DE ANTICONCEPTIVOS 

 

En distintas series de la literatura mundial, los tu-
mores epiteliales representan del 85 al 90o/o (6), 
en la nuestra, probablemente por el pequeño nú-
mero de casos, constituyeron el 48.5o/o, con 23, 
y aunque fueron los más frecuentes su predominio 
no fue tan grande. El cuadro número seis presenta 
la distribución de los 47 casos de acuerdo a su cla-
sificación histológica. 

CUADRO 7 CÁNCER DE 
OVARIO: VARIANTES EPITELIALES 

TIPO DE TUMOR 

 

 

 

En los cuadros 7,8,9 y 10 se informan los subtipos 
de cada vacante histológica, en los epiteliales, por 
ejemplo, el más frecuente de los tumores es el sero-
so, tal como se presenta en los diferentes informes. 
La mayoría de las pacientes dieron una evolución 
de la enfermedad inferior a los seis meses, 28 casos 

CUADRO 9 CÁNCER 

DE OVARIO ESTROMAL 

 

TOTAL

No. o/o

10 100.0
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o el 59.5o/o, que en parte explica la gran agresivi-
dad que caracteriza al cáncer de ovario. Estas pa-
cientes acuden de los diferentes departamentos, 
pero casi la mitad de los casos proceden de Fran-
cisco Morazán, en el que se encuentra el Hospital-
Escuela. La evolución de la enfermedad y la distri-
bución geográfica se presenta en los cuadros 11 y 
12. 

Los síntomas y signos, reflejos en su mayoría de 
enfermedad avanzada, pueden verse en" la figura 
número 1. 

CUADRO 11 EVOLUCIÓN 

DE LA ENFERMEDAD 

 

RES
ULT
ADO

S 

El 
diagn
óstic
o 
defin
itivo 
de 
cánce

r de ovario se establece con la biopsia, que en 
general se toma al 

 

 

realizar una laparotomía (6). Además de servir 
para establecer el diagnóstico la laparotomía esta-
blece el estadio clínico (6) del cáncer de ovario, el 
59.5o/o de los casos de este informe se estudiaron 
como III (42.5o/o) y IV (17.0o/o) que son los tu-
mores con enfermedad avanzada y representan la 
mayoría de los casos mortales. La distribución de 
los casos por estadios se presenta en el cuadro No. 
13. 24 casos (51.lo/o) se trataron con Cirugía y 
Quimioterapia, 12 (25.5o/o) únicamente con Ciru-
gía, y la Radiación combinada con Cirugía se utili-
zó en 5 casos (IO.60/0); los tres esquemas de tra-
tamiento se aplicaron en 4 casos (8.5o/o). 
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En el 95.7o/o de las pacientes fue posible realizar 
algún tipo de procedimiento quirúrgico; todos 
estos datos se describen en el cuadro número 14. 

CUADRO 14 

DIFERENTESMODALIDADES DE TRATAMIENTO 

 

total de procedimientos es de 50 porque se inclu-
yen algunas operaciones de segunda vista ("second 
look") que se realizan en pacientes ya operadas y 
tratadas posteriormente, casi siempre, con Quimi-
terapia. 

  

TOTAL 

 

 

 

 

 

 

El cuadro número 15 se refiere a los diferentes ti-
pos de cirugías utilizadas en las 47 pacientes, el 

La histerectomía abdominal total con salpingo-
oforectomía y omentectomía, o sin ella, se hizo en 
22 casos (46.7o/o), de los que 16 (34o/o) tuvieron 
omentectomía, la gran mayoría en el grupo inclui-
do de 1983 a 1985. 

En ocho pacientes se hizo una operación de segun-
da vista y 4 de ellas fueron positivas por malig-
nidad. 

Las complicaciones que se presentan en el cuadro 
16, casi todas están en relación con el tumor y su 
comportamiento biológico, y no a los métodos de 
tratamiento; 11 de los 47 casos presentaron compli-
caciones, y esto representa el 18.9o/o, 

La sobrevida del cáncer de ovario ha tenido cam-
bios en los últimos trece años, y aunque algunos 
informes hablan de una sobrevida global de 30o/o, 
en estudios más recientes se han logrado grandes 
cambios gracias a las nuevas técnicas de cirugía 
citoreductiva y al uso de nuevos esquemas de Qui-
mioterapia como PAC y CHAD, incluyendo Adria- 

TOTAL 50 

47 100.0



166 REVISTA MEDICA HONDUR. VOL. 55-1987 
 

CUADRO  16 COMPLICACIONES EN 

PACIENTES CON CÁNCER DE OVARIO 

 

micina, Ciclofosfamida y sobre todo Cisplatino 
(20). 

En nuestros casos no podemos tomar como defini-
tiva la sobrevida, por el corto período de observa-
ción, en el cuadro 17 se presenta el control de ellos 
con 10 pacientes (21.2o/o) sobrevivientes de 1 a 
5 años. Hubo tres muertes intrahospitalarias que 
se suman a las 34 restantes, víctimas de la enfer-
medad. 

CUADRO 17 CONTROL DE 

PACIENTES CON CÁNCER DE OVARIO 

 

DISCUSIÓN 

En los Estados Unidos una de cada 70 niñas desa-
rrollarán  cáncer de ovario alguna vez durante su 
vida(l) 

Ocupa el octavo lugar de todos los cánceres y el 
4o/o de los cánceres femeninos (1,9). Es la princi-
pal causa de muerte por cáncer ginecológico (24), 
representando el 52o/o (1), y ocupa el cuarto lu-
gar como causa más común de muerte por cáncer 
en mujeres de los Estados Unidos (13); como ha-
bíamos dicho en nuestro país constituye el 3o/o 
(7) y es el segundo lugar como causa de muerte 
después del cáncer cérvico-uterino. La sobrevida 
global en muchos estudios es de 30o/o (4), la mor-
talidad ocurre en los períodos peri y postmeno-
páusicos (3), con el mayor número de casos en los 
grupos de edad de 55 a 59 años (1). En nuestro es-
tudio la mayoría se distribuyeron entre los 40 y 
60 años. Es raro a edad temprana o tardía (14), 
pacientes premenárquicas o después de los 70 
años. Nosotros encontramos 3 casos en edad pre-
menárquica lo que representó el 6.3o/o, y 2 en 
pacientes mayores de 70 años, equivalente al 
4.2o/o. El cáncer de ovario varía de acuerdo a la 
localización geográfica, es más frecuente en países 
industrializados (14, 15), excepto en el Japón (2), 
donde es raro aunque su incidencia está aumentan-
do (15). Se observa con menor incidencia en Oriente 
y América Latina cuyas tasas son de 19 a 42o/o 
menores que en los Estados Unidos (2); nuestro 
país no es la excepción y eso explica el porqué del 
pequeño número de casos (47) en un período de 
cinco años. 

Como los ovarios están expuestos indirectamente 
al medio extemo a través de trompas de falopio, 
útero y vagina, se supone que existen agentes car-
cinógenos como el asbesto, contaminante de tal-
cos, preservativos y diafragmas, que es capaz de 
producir cáncer de ovario, sobre todo del tipo epi-
telial (2, 13,15) 

Además de la exposición a estos productos indus-
triales un gran número de factores se han mencio-
nado en asociación con el cáncer de ovario: nuli-
paridad, infertilidad, marcada tensión premens-
trual, desarrollo anormal de las mamas, dismeno-
rrea marcada, aumento del número de abortos, 
menopausia temprana, tipo sanguíneo A, radia-
ción a órganos pélvicos, alto nivel socioeconómi-
co, celibato, enfermedades de Tiroides, Endome-
triosis, resistencia al virus de la parotiditis, consu-
mo de dieta grasa y otros cánceres como mama, 
colon,   trompas   y   endometrio   (1,2,3,14,19,21). 

Tomando en cuenta la prevalencia en ciertos gru-
pos como las monjas y nulíparas, o de baja paridad, 
tal como se demostró también en nuestra pequeña 
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serie, se cree que los anticonceptivos orales y los 
embarazos ejercen efecto protector, lo que sugiere 
que las "ovulaciones incesantes" pueden predispo-
ner al desarrollo de estas neoplasias (1,13,14) 

El cáncer de ovario no se considera como una 
enfermedad silenciosa, que rara vez da síntomas 
en sus estadios iniciales (8, 20)Cuando un tumor 
de ovario crece puede causar malestar pélvico, 
dolor abdominal y síntomas compresivos como 
disuria y constipación, también aumento del 
perímetro abdominal; todo lo anterior representa la 
mayor parte de las veces enfermedad incurable 
(3,8,13,20) 

La mayoría de los tumores de ovario, en un 85o/o 
o más (6), son neoplasias derivadas del epitelio 
celómico. Presentan tres variantes: benignos, de 
bajo grado de malignidad y malignos. Los tumores 
de bajo grado de malignidad tienen la capacidad de 
diseminarse mas allá de los ovarios, pero a diferen-
cia de los carcinomas su diseminación es baja y en 
ellos falta la invasión estromal (4, 10) Los tipos 
histológicos epiteliales son: serosos, mucinosos, 
endometrioides, células claras, tumor de Brenner, 
indiferenciados, mixtos, no clasificables y mixtos 
mesodérmicos (O.M.S.) 

En nuestro estudio los tumores epiteliales represen-
taron el 48.5o/o, lo que sin duda está en contrapo-
sición a lo informado en los distitnos trabajos de 
la literatura mundial, probablemente por lo peque-
ño del número revisado. 

Los tumores derivados de las células estromales 
pueden ser del grupo Granulosa estromal: tumor 
de células de la granulosa, thecomas, fibromas y 
no clasificados; androblastomas o tumores de 
sertoli leydig, ginandroblastomas y no clasifica-
bles (OMS.). Constituyen de 5 a 10o/o de todos 
los tumores de ovario (24), pueden estar asocia-
dos a fenómenos de virílización y feminización 
porque muchos de ellos son productores de hor-
monas. Los 3 casos de nuestro reporte significaron 
el 6.38o/o del total, y uno de ellos fue un tumor 
de células de sertoli-leydig maligno, que es un caso 
de muy rara presentación, aun en series grandes. 

Las neoplasias que se originan en las células germi-
nales representan menos del 5o/o de todas las en-
fermedades malignas del ovario. Este grupo incluye 
las variantes histológicas: Disgerminoma, Tumor de 
senos endodérmicos, carcinoma embrional, poliem-
brioma, cario carcinoma, teratoma y formas 
mixtas 

(OMS.). Estos tumores tienen marcadores en la 
alfa feto proteína y la hormona gonadotropina 
coriónica humana pero la rareza de ellos hace 
impráctico su rastreo con estos marcadores (25) 
De los 47 casos, 10 fueron del tipo germinal, 
constituyéndose en el 21o/o del total. También en 
este grupo se observaron diferencias porque tanto el 
Disgerminoma con 4 casos, y el Teratoma inmaduro 
con otros 4, fueron los más frecuentes, en igual 
proporción, mientras que casi todos los informes 
dan como   el   más   frecuente   al  Disgerminoma   
(11) 

Estos son los tres grupos principales y que consti-
tuyen la mayoría de los tumores de ovario, pero 
existen todavía otros más como los tumores de 
células lipídicas, el Gonadoblastoma (puro y mixto 
con tumores germinales), los metastásicos como 
Krukenberg, etc. 

Al realizar la laparotomía se establece el diagnós-
tico histopatológico y además se determina el es-
tadio clínico del cáncer, siguiendo los criterios 
dados por la FIGO; es la única malignidad feme-
nina   que   es   estudiada   quirúrgicamente   (2,6,9) 

El estadio es uno de los factores pronósticos más 
importantes, la baja tasa de sobrevida total (32o/o) 
está asociada con la alta proporción de estadios III 
y IV (57-70o/o) Otros factores pronósticos son: 
ruptura del tumor en el tran sopera torio, edad de la 
paciente y grado de diferenciación en estadios tem-
pranos (12,16) También si el diámetro residual es 
menor de 2 cm, sobreviven el 35o/o de las pacien-
tes, y son raras, casi anecdóticas, si el tumor que 
queda después de la cirugía es mayor de 2 cm 
(17,26) 

El tratamiento del cáncer de ovario es multidisci-
plinario, involucra la Cirugía y la Quimioterapia, 
y en menor grado a la Radioterapia (8) 

La sobrevida en estadios I y II es solo del 50o/o 
(60-70o/o) para EC. I y 40o/o para E.C. II) en 
los estadios III y IV es inferior al l0o/o (20). 
El tratamiento debe ser agresivo, teniendo el 
cuidado de no producir una morbilidad excesiva 
(20,24) 

La fase inicial es casi siempre quirúrgica, con una 
incisión amplia, media infra y supraumbilical, que 
facilita la extirpación del tumor y explorar la ca-
vidad abdominal (6), con biopsia de cualquier zona 
sospechosa (8, 16); (ver fotografías 1 y 2) 
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Fotografía No. I: Se hace una incisión amplia, media, 
supra e infraumbilical, lo que permite explorar 
cuidadosamente toda la cavidad abdominal. 
Fotografía No. 2: Además de permitir explorar ampliamen-
te la cavidad abdominal, la incisión debe permitir resecar 
íntegro el tumor, evitando las rupturas transoperatorias 
que disminuyen la sobrevida de la paciente. 

Si hay ascitis el liquido debe ser aspirado y enviado 
a estudio citológico (13), en ausencia dé ésta de-
ben realizarse lavados con solución salina, inclu-
yendo superficies de diafragmas, pelvis, superfi-
cies perifonéales a los lados del colon; también el 

producto de este lavado se envía a estudio cito-
lógico (22)Un 25o/o de pacientes con cáncer 
que parece confinado a los ovarios pueden tener 
lavados  peritoneales  con   citología positiva (22) 

El tratamiento quirúrgico en general consiste en 
resecar útero, ovarios y el omento (10, 13, 14, 
22,23) Los ovarios y el útero se resecan en bloque 
como se ve en la fotografía No. 3. 

 
Fotografía No. 3: El tumor debe resecarse en bloque con el 
útero y el ovario contalateral, debe evitarse cortar a través 
del tumor por el riesgo de enviar trombos tumorales. 

Puede realizarse salpingo-oforectomia unilateral en 
pacientes jóvenes, cuando se desea conservar la 
fertilidad y llenando algunos requisitos: a) la enfer-
medad está limitada a un ovario (E.C. la), b) los 
lavados peritoneales son negativos, c) la biopsia 
en cuña del ovario contralateral es negativa, d) 
que no hayan excrecencias en la superficie del 
ovario, e) ganglios linfáticos y omento negativos, 
f) los tipos histológicos pueden ser: mucinosos 
(bien diferenciados), endometrioides, tumor de 
células de la granulosa, tumor de sertoli leydig, 
y disgerminomas u otros tipos germinales; y g) 
la paciente puede mantenerse bajo control. (13, 
16,19,23) 

No siempre es posible realizar la H.A.T, con 
S.O B., pero debe intentar resecarse la mayor 
cantidad de volumen tumoral, a esto se llama 
cirugía citoreductiva, y en pacientes con esta-
dios III y IV puede hacerse en el 60 a 80o/o de 
los casos (15) En un 5 a I00/0 será necesario 
hacer resecciones intestinales, y en un 2 a 3o/o 
de estructuras urinarias (14,23) 

i 
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Realizada la cirugía, en general, las pacientes 
deben recibir tratamiento con Quimioterapia, 
involucrando varios medicamentos, y por un 
período de seis meses a un año de acuerdo a los 
esquemas utilizados; para suspender estos trata-
mientos se realiza una segunda operación, siem-
pre que clínica, laboratorial y radiológicamente 
no hayan datos de actividad tumoral (15,18,21, 
23) En caso de persistencia tumoral y buena 
respuesta puede continuarse el tratamiento inicial, 
si la respuesta fue mala se cambia a otra línea de 
Quimioterapia (27) 

El propósito de este informe no es analizar las 
formas de tratamiento médico con Quimio y/o 
Radioterapia, por lo que no se discutirán los dis-
tintos métodos y esquemas de ambas modalida-
des. 

CONCLUSIONES 

1- El cáncer de ovario representa múltiples va-
riantes, con predominio dé los tumores letales. 

2- Aunque no es tan frecuente en nuestro país, 
es causa de un alto porcentaje de muertes 
por cáncer. 

3- En la actualidad no hay ningún método de 
diagnóstico oportuno del cáncer de ovario, 
cuando se diagnostican en estadios iniciales 
es producto de casualidades y no de algún 
estudio orientado a ese fin. 

4- Se abusa de muchos estudios de gabinete 
que en general retardan el procedimiento 
quirúrgico, aumentan los costos y no aportan 
datos de mayor importancia en el diagnóstico 
y tratamiento del cáncer de ovario. 

5- A pesar de los tratamientos multidisciplina-
rios, las sobrevidas en los cánceres de ovario 
son bajas, por lo que el tratamiento en esta-
dios iniciales sigue siendo un gran reto para 
los Oncólogos. 
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INFORME DE CASOS CLÍNICOS 

TRANSPOSICIÓN COMPLETA DE 
LAS GRANDES ARTERIAS 

Dr. Raúl Suazo Zacapa* 
Dr. Edwin Aronne ** 
Dr. Rene Mejía Galo *** 
Dr Francisco Rodríguez Quirón **** 

Se presenta el primer caso de transposición completa 
de las grandes Arterias (TCGA), reportado en 
Honduras, y al mismo tiempo la realización de una 
atrioseptostomía con balón de Rashkind, para 
mejorar el mezclado bidireccional a nivel de las 
aurículas con buena evolución posterior. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

R.N. que presenta cianosis peribucal y distal desde 
el nacimiento, la cual se exacerba durante el llanto 
y la alimentación. A los 2 días presenta ictericia 
que se resuelve con fototerapia. Examen físico: 
cianosis discreta, buen estado general. Sin signos 
de ICC F.C. de 160 x', soplo sistólico suave GI/VI 
en 2 EII. 

R2 único, Rl normal. Pulmones ventilados. Hígado 
a la derecha. EKG: Ritmo sinusal, FC 166 x', eje 
derecho, signos de hipertrofia ventricular derecha. 
RX de tórax: Cardiomegalia Gil, con prominencia 
del borde cardíaco izquierdo, pedículo vascular de 
aspecto normal, aumento de la vascularidad pulmo-
nar, silueta cardiaca de forma ovoide. 

Ecocardiograma Bidimensional a los 8 días de edad 
muestra dilatación e hipertrofia del ventrículo de-
recho, ventrículo izquierdo pequeño, septo inter-
ventricular intacto, septo interauricular sin mostrar 
defecto significativo. 

Aorta que nace del ventrículo derecho y tronco de 
la arteria pulmonar del ventrículo izquierdo. 

* Cardiólogo Ecocardiografísta, Hospital IHSS. 
** Cardiólogo Pediatra, Hospital Escuela. 
*** Pediatra Neonatólogo Depto. Pediatría IHSS. 
**** Médico Residente, Pediatría IHSS. 

 
Figura No.  1. E.K.G.:  Sinusal, F.C.  =   160, Eje derecho 
H.V.D. 

Angiografía cardiaca confirma transposición de las 
grandes arterias con septo interventricular intacto, 
realizándose atrioseptostomía con balón de Rash-
kind, sin complicaciones. 

DISCUSIÓN: 

La transposición de las grandes arterias representa 
el 5 al 8o/o de todas las cardiopatías congénitas. 

Se entiende por transposición de las grandes arte-
rias a una aorta que nace por completo del ventrí- 
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Rx Tórax: Corazón ovoide, vascularidad aumentada, promi-
nencia borde cardiaca izquierda. 

 
Figura 2. ECO Modo M: Aorta anterior, A.P. Posterior. 
Vasos paralelos. 

culo derecho morfológico, y un tronco de la pul-
monar que nace por completo del ventrículo iz-
quierdo morfológico, o sea una concordancia aurí-
culo ventricular, las aurículas derecha e izquierda 
se comunican con sus respectivos ventrículos, y 
discordancia entre los ventrículos y las grandes 
arterias. Las tasas de mortalidad se calculan en cerca 
de 30o/o a la semana, 50o/o al mes y 90o/o al año. 
La sobrevida es peor cuando la transposición no se 
acompaña de conexiones entre ambas circulaciones 

 
Figura 3. ECO 2 D: V.D. Anterior, dando origen a la Aorta 
anterior, U.I. pequeño posterior dando origen a A.P. 

 
Figura 4. ECO Modo M: A nivel  Mitral, muestra UD. 
dilatado e hipertrófico. Válvula mitral con abertura normal. 

O sea que con septo interventricular intacto, con-
ducto arterioso cerrado, y un agujero oval pequeño. 

En este caso de transposición completa de las gran-
des arterias con septo interventricular intacto y 
pequeño foramen oval, fue necesario practicar una 
atrioseptostomía con balón de Rashkind para obte-
ner un mezclado bidireccional eficaz entre las aurí-
culas, después del cual el 75o/o viven 6 meses, el 
65o/o un año, y muchos pueden llegar a la adoles-
cencia. 

El cateterismo cardíaco con la cindangiografía per 
miten una visión anatómica y funcional de las mal 
formaciones,  son  métodos  cruentos  y  no total 
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mente libres de riesgos especialmente en recién 
nacidos en mal estado general. La ecocardiografía 
bidimensional es un método alternativo en la ma-
yoría de las cardiopatías congénitas complejas 
particularmente en su diagnóstico y evolución de 
las mismas. Así en transposición completa de las 
grandes arterias debe ser el primer método a ser 
usado para decidir la necesidad de procedimientos 
invasivos ya sea para tratamiento paliativo o para 
corrección total. 
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QUISTE DEL MESENTERIO 
INFORME DE UN CASO 

Dr. Lincoln G. Cassis* 

Los tumores quísticos del mesenterio consti-
tuyen un hallazgo infrecuente en la literatura 
médica mundial y el caso que aquí publicamos, 
creemos es el primero reportado en nuestro país. 
Estos 2 hechos justifican la intención de su divul-
gación. 

HISTORIA 

El primer reporte se atribuye a Benivien (l), un 
anatomista florentino que lo encontró en una 
autopsia en 1507. La primera extirpación quirúr-
gica fue reportada por Trillaux en 1880 y desde 
entonces se han informado numerosos casos. 
(2)Loeb de New York en 1941 calculaba en 550 
los casos reportados (2) Walker y Putram de 
Rochester estiman que el número de casos de 
Quistes del Mesenterio y Epiplón hasta 1973 
alcanza 750 casos. (2) 

RESUMEN DEL CASO 

Expediente No. 267921, sexo masculino, de 21 
años de edad, procedente de San Francisco de 
Coria, Depto. de Valle, agricultor, presentaba 
cuadro agudo de 6 días de evolución con malestar 
general, dolor en hipocondrio derecho y fiebre 
no cuantificada. Al examen: Temperatura: 38oC, 
Pulso 100 se y PA: 120/80, luce enfermo y en 
abdomen existe masa blanda, tensa y poco dolorosa 
que se extiende desde reborde costal derecho hasta 
fosa ilíaca sobrepasando parcialmente a la línea 
media, fija. Percusión mate continuada con el 
hígado. 

El laboratorio que incluye examen de sangre, tran-
saminasas,  bilirrubinas, urea,  amilasa y orina son 

Jefe Servicio Cirugía General. Hospital-Escuela 
Cirujano Guardia Hospital Escuela. 

normales, excepto por moderada neutro filia. Se 
practicó placa simple de abdomen, tránsito gastro-
intestinal, píelograma IV, colecistografía y enema 
baritado, comprobándose masa que rechaza el 
duodeno hacia la línea media, igual rechazaba la 
vesícula biliar normal hacia arriba y el colon ascen-
dente hacia afuera, así como desplazamiento de 
asas delgadas totalmente hacia la izquierda. 

Fue ingresado consignándose los diagnósticos preo-
peratorios. 

a) Absceso Hepático Amebiano 
b) Seudoquiste pancreático 
c) Quiste dermoide retroperitoneal 

Se practicó laparotomía amplia encontrándose gran 
tumoración quística multilobulada de paredes más 
o menos traslúcidas y lustrosas. Ocupaba toda la 
raíz del mesenterio desplazando el total de asas 
delgadas. El tumor se logró extirpar en conjunto 
acompañada de una porción del mesenterio que 
no alteró la integridad vascular del mismo. El post-
operatorio fue satisfactorio dándose alta 8 días 
después de la intervención. 

Informe de Anatomía Patológica. Biopsia No. 
5528. 

MACRO: Formación quistica que mide 35x25x13 
cms., peso 3.500 gramos, forma irregular, multilo-
bulado. Al corte hay salida de abundante líquido 
amarillento seroso y material gelatinoso, la super-
ficie interna muestra múltiples tabiques que le 
confieren aspecto mixomatoso y otras con aspecto 
sebáceo. 

MICRO: Los cortes muestran abundantes canales 
revestidos de un endotelio plano conteniendo ma-
terial acelular o vacíos, separados por un estroma 
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que contiene tejido muscular liso, tejido adiposo 
y acúmulos de linfáticos, algunas áreas muestran 
acúmulos de macrófagos, tejido de granulación y 
abundantes cristales de colesterol. En estas áreas 
hay un infiltrado plasmocitario con escasos 
eosinófilos, áreas de tejido conectivo e infiltrado in-
flamatorio   más severo  también  están  presentes. 

DIAGNÓSTICOS: Linfangioma Cavernoso 
(Higroma Místico del Mesenterio.) 

COMENTARIOS 

Etiología y Clasificación. Se discute si todos los 
quistes del mesenterio son de origen congénito o 
del desarrollo (2-3), pero algunos autores incluyen 
en los quistes linfáticos los de origen traumático e 
inflamatorio. La gran mayoría de las clasificaciones 
de estos quistes se refieren a su probable origen y 
aspecto clínico. Entre las clasificaciones más cono-
cidas podemos citar la de Berras (3) y la de Lahey 
y Ekerson citada por la gastroenterología de 
Bocas. 

También se han descrito quistes de origen linfático 
en sitios raros como el cuello, axila, pared torácica, 
extremidades, etc. (4) 

CLASIFICACIÓN DE BEAHRS 

A. Quistes embriogénicos y del desarrollo. 
Incluyen el origen entérico, urogenital, 
der.- 
moides,   y  los  provocados  por   defecto   del 
desarrollo del tejido linfático (Quistes quilo- 
sos o linfáticos) 

B. Quistes traumáticos o Adquiridos, 
            (no lining cells are seen) 

C. Quistes neoplásicos. Benignos y malignos. 

D. Quistes infecciosos y Degenerativos. 
(Micóticos-Parasitarios-Tuberculosos) 

DIAGNOSTICO 

Generalmente no es fácil hacer un diagnóstico pre-
operatorio seguramente por lo infrecuente de la 
patología. Ademas, el crecimiento lento y progre-
sivo de los quistes permite una acomodación pro-
gresiva de las visceras abdominales causando escasa 
síntoma tología, siendo el primer hallazgo o queja 
del paciente la presencia de masa abdominal. 

 

QUISTE DE MESENTERIO. Informe de un caso 
Dr. Lincoln G. Cassis 

Por consiguiente, como apuntan algunos autores 
(1) los síntomas están en relación al tamaño, loca-
lización, presencia de complicaciones como hemo-
rragia, torción, infección, ruptura o compresión a 
estructuras vecinas. 

En el caso que se informa el paciente se presentó 
a consulta por la presencia de gran masa y síntomas 
de presión en abdomen, pero al estar en sala para 
estudios, se practicó una punción para biopsia 
hepática provocándose sin saberlo, la ruptura de 
uno de los lóbulos del quiste, convirtiéndose en-
tonces de un cuadro crónico a agudo, con fiebre y 
moderada peritonitis, lo que motivó la intervención 
rápida. 

Parece ser que en los recién nacidos y en niños sue-
len producirse síntomas obstructivos del tubo di-
gestivo con náuseas y vómitos 5,6,7, sin embar-
go, en la mayoría de los adultos los síntomas pue- 
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den limitarse a la presencia de masa abdominal más 
o menos movible y otro grupo puede presentar 
agudización de un cuadro crónico por complicacio-
nes en el quiste como ser hemorragia, torción o 
ruptura (5-8), obligando a una intervención de ur-
gencia. También se han reportado degeneración 
maligna en este tipo de quistes. (9) 

En lo que se refiere a los exámenes complementa-
dnos, en nuestro caso se presentó discreta leuco-
citosis y neutro filia después de puncionar el quiste, 
y generalmente, las radiografías simples de abdo-
men, el tránsito intestinal y el colon por enema 
solo dan signos indirectos de la presencia de la 
masa con rechazo de las asas delgadas hacia un lado 
(10) como en el caso que informamos. La 
arteriografía es un método invasivo y su utilidad en 
estos casos se orienta más bien a poder definir las 
características de la masa en cuanto a si es sólida o 
quística, basado en las características de la 
vascularización o no de la masa (10-14) En este 
sentido ofrece más seguridad y ventaja el 
ultrasonido, sobre todo por tratarse de un 
procedimiento sin riesgos de fácil aplicación en 
menores. (12) 

El tratamiento y pronóstico dependen de las carac-
terísticas del quiste y de sus complicaciones. En los 
casos "crónicos" casi siempre es posible la enuclea-
ción completa del quiste, sin embargo en algunos 
casos puede ser necesario la resección de un seg-
mento de intestino por compromiso vascular del 
mismo. Otros procedimientos como 
marsupialización, drenaje interno y simple 
aspiración, se han practicado (13-14-15) con 
resultados dudosos. El pronóstico es en general 
muy bueno, sin considerar los casos de 
malignización. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de Linfangioma Quístico ope-
rado hace 4 años y controlado en buen estado re-
cientemente, revisándose la literatura y compro-
bándose que corresponde a uno de los más grandes 
(3500 gramos) reportados. 
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SECCIÓN GREMIAL 

REGLAMENTO DE SANCIONES DEL 
COLEGIO MEDICO DE HONDURAS 

CAPITULO I 
DE LA ASISTENCIA A LAS ASAMBLEAS 

GENERALES 

Artículo 1—Es obligatoria la asistencia a las Asam-
bleas Generales del Colegio Médico de Honduras; 
el incumplimiento dará lugar a las penas siguientes: 

a) La falta de asistencia no justificada de los 
colegiados a las Asambleas Generales sin 
hacerse representar, será sancionada con una 
multa de CINCUENTA  LEMPIRAS   (L.   
50.00\  que deberá ser efectiva dentro de los 
30 días siguientes a la notificación por parte 
del Secretario de Actas y Correspondencia; 

b) Si el colegiado faltista sin causa justificada es 
miembro de la Junta Directiva, del Comité de 
Vigilancia o del Tribunal de Honor, será san 
cionado con una multa de CIEN LEMPIRAS 
(L. 100.00), que deberá ser efectiva dentro de 
la semana siguiente de celebrada la Asamblea. 

DE LA ASISTENCIA A LAS SESIONES DE 
JUNTA DIRECTIVA 

Artículo 2—Es obligatoria la asistencia a las sesio-
nes de Junta Directiva, el incumplimiento dará lu-
gar a las penas siguientes: 

a) La falta de asistencia de un miembro de la 
Junta a las sesiones de este organismo, sin 
excusa justificada por escrito, será sancionada 
la primera vez con una multa de DIEZ 
LEMPIRAS (L. 10.00) y las posteriores con 
CINCUENTA LEMPIRAS (L. 50.00), sin per-
juicio de aplicarse el Artículo 15 del Regla-
mento Interno del Colegio Médico de Hon-
duras. 

Los miembros del Tribunal de Honor que una 
vez convocados no asistan a sesión sin motivo 
justificado, serán multados con CINCUENTA 

LEMPIRAS (L. 50.00) Esta falta deberá ser 
notificada a la Junta Directiva del Colegio Mé-
dico de Honduras por medio del Secretario 
del Tribunal de Honor. El Secretario de Actas 
y Correspondencia notificará al miembro fal-
tista la sanción que se le impuso para que 
procese a efectuar el pago de la multa en la 
Tesorería del Colegio. 

DE LAS RESPONSABILIDADES POR 
INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES 

Artículo 3—El colegio que fuere designado o nom-
brado para desempeñar alguna Comisión y habién-
dola aceptado no cumpliere con lo encomendado 
en el tiempo estipulado, sin causa justificada, será 
sancionado con una multa desde VEINTICINCO 
LEMPIRAS (L. 25.00) hasta CIEN LEMPIRAS 
(L. 100.00), esta sanción le será notificada con 
copia para la Secretaría de Finanzas, por medio 
del Secretario de Actas y Correspondencia, para 
que proceda a efectuar el pago de la multa en la 
Tesorería del Colegio. 

Artículo 4—Los colegiados que fueren nombrados 
como Delegados del Colegio y que no cumplieren 
con su cometido o no enviaren los informes obli-
gatorios correspondientes a la Junta Directiva, 
serán sancionados con una amonestación privada 
por escrito, la primera vez y pérdida del campo la 
segunda. 

Artículo 5—Cuando un colegiado sin causa justifi-
cada y en actitud de rebeldía se negare a pagar las 
cuotas de colegiatura, Auxilio Mutuo, Cuotas Ex-
traordinarias del Colegio u otros débitos, será san-
cionado con suspensión de sus derechos de cole-
giado, así como del apoyo a que está obligado el 
Colegio a prestar a sus afiliados, mientras dure la 
morosidad. 

Artículo 6— Cuando un colegiado sin causa justi-
ficada y en actitud de rebeldía se negare a 
obedecer 
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acatar o cumplir las sanciones, citatorias o llama-
mientos, emanados de la autoridad competente, 
y con las formalidades reglamentarias, será sancio-
nado-con suspensión de sus derechos de colegiado, 
así como del apoyo a que está obligado el Colegio 
a prestar a sus afiliados mientras dura su rebeldía. 

Artículo 7—Es entendido que si el colegiado en 
rebeldía falleciera sin haber incurrido en morosidad 
respecto a los beneficios del Auxilio Mutuo, éste 
surtirá sus efectos con relación a sus 
beneficiarios. 

Artículo 8—Los colegiados que de acuerdo con el 
Artículo 10 del Reglamento Interno del Colegio 
sean considerados morosos, serán sancionados con 
la suspensión de sus derechos y del cargo del Cole-
gio mientras dure su morosidad. 

Artículo 9—El colegiado que adeude dos (2) cuotas 
de Auxilio Mutuo será sancionado con la sus-
pensión de sus derechos y del apoyo del Colegio 
mientras dure su morosidad. 

Artículo 10—Los colegiados que no estén al día 
en el pago de sus cuotas de colegiatura, Auxilio 
Mutuo, cuotas extraordinarias, y otros débitos, 
no podrán ser electos ni nombrados para cargos o 
comisiones del Colegio. 

Artículo 11—Los colegiados que no estén al día 
en el pago de sus cuotas de colegiación, Auxilio 
Mutuo, cuotas extraordinarias u otros débitos, 
no podrán por intermedio del Colegio, aspirar a 
ninguna posición ni tendrán derecho al apoyo de 
éste para ningún propósito. 

Artículo 12—Cuando algún miembro de la Junta 
Directiva no presente a la Asamblea el Informe que 
le corresponde, será sancionado con una multa de 
QUINIENTOS LEMPIRAS (L. 500.00) y la pérdi-
da del derecho de ser reelecto. 

Artículo 13—Cuando la Junta Directiva no presente 
a la Asamblea General el Proyecto de Presupuesto 
Anual de Ingresos y Egresos para el período si-
guiente, cada uno de los miembros responsables 
será sancionado con una multa de QUINIENTOS 
LEMPIRAS (L. 500.00) y perderá el derecho a ser 
nuevamente miembro electo de la Junta Directiva 
en el siguiente período. 

Artículo 14—Los miembros de los Organismos de 
Gobierno del Colegio, Delegados o Comisionados 
que fueren declarados morosos al Colegio, al Au- 

xilio Mutuo o que dejaren de pagar las cuotas ex-
traordinarias u otros débitos, serán cancelados 
definitivamente de sus cargos. 

Artículo 15—Los colegiados que no cumplan 
dentro de los sesenta días con la obligación de 
comunicar a la Junta Directiva su Cambio de resi-
dencia o ausencia del país, serán sancionados 
con una multa de VEINTICINCO LEMPIRAS 
(L. 25.00) y al caer en morosidad perderán de 
inmediato sus derechos de colegiado y quedarán 
sujetos a lo establecido en el Artículo 23 del Re-
glamento de Auxilio Mutuo. 

Artículo 16—Los colegiados que extiendan certifi-
caciones médicas en otra forma que no sea la auto-
rizada por el Colegio, serán sancionados con una 
multa de CIEN LEMPIRAS (L. 100.00) por cada 
certificación, salvo los casos exceptuados por la 
Ley. 
Artículo 17—-Los colegiados que hubieren sido 
electos o nombrados para desempeñar cargos en la 
Junta Directiva, Delegaciones, Representaciones 
otras obligaciones, habiéndose hecho acreedores 
a alguna sanción, no podrán en el período siguiente 
optar a cargos de elección o nombramientos y, en 
el supuesto que salieren electos o fueren nom-
brados, será nula su elección o revocado su nom-
bramiento. 

Artículo 18—Los colegiados nombrados para 
desempeñar cargos en los órganos de publicidad del 
Colegio que no cumplan con sus obligaciones, 
serán amonestados en privado la primera vez, mul-
tados con CIEN LEMPIRAS (L. 100.00) la segunda 
y, finalmente, destituidos perdiendo el derecho a 
ostentar cargos por elección o nombramiento en el 
período siguiente. 

Artículo 19—Los miembros del Tribunal de Honor 
que transgredieren el Artículo 45 de la Ley Orgáni-
ca del Colegio Médico de Honduras, serán sancio-
nados con la destitución inmediata de su cargo y 
no podrán en el futuro ser miembros de este Tri-
bunal. 

Artículo 20—Cuando el Tribunal de Honor no 
discuta en el tiempo estipulado, resuelva los asun-
tos que le son encomendados para su resolución 
o no informe el resultado de sus deliberaciones a 
la Junta Directiva, los miembros responsables de 
la dilatoria serán sancionados con una multa de 
DCSCIENTCS LEMPIRAS (L. 200.00) y la pér-
dida de sus cargos. 
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Artículo 21—El Médico que no se colegie dentro 
de los sesenta (60) días siguientes a su graduación 
estará obligado a pagar sus cuotas de colegiación 
a partir de la fecha de expiración del plazo de los 
sesenta días prescritos, además, será sancionado 
con una multa de DOSCIENTOS LEMPIRAS 
(L. 200.00) La misma sanción se aplicará a los 
Médicos graduados en el extranjero a partir de la 
fecha de su incorporación, sin perjuicio de que 
cumplan con lo estipulado en el Reglamento del 
Auxilio Mutuo. 

Artículo 22—El Médico graduado antes del primero 
de marzo de 1965 y que a la fecha de entrar en 
vigencia este Reglamento, no se haya colegiado, 
tendrá que pagar todas sus cuotas a partir de la 
fecha mencionada en el inciso anterior y se le apli-
cará una multa de DOSCIENTOS LEMPIRAS 
(L. 200.00)' Sin perjuicio de que cumplan con lo 
prescrito en el Reglamento del Auxilio Mutuo. 

CAPITULO III 
DE LA ETICA 

Artículo 23—El Médico colegiado debe ajustar 
siempre su conducta a las reglas de la circunspec-
ción, de la probidad y del honor, será un hombre 
honrado en el ejercicio de su profesión como en los 
demás actos de la vida. En consecuencia, en el ejer-
cicio de la profesión médica debe observar la ma-
yor dignidad y un cabal cumplimiento de las nor-
mas de la ética médica en las relaciones con los en-
fermos, con la sociedad y con sus colegas. La vio-
lación de estos principios, acarreará las sanciones 
que se expresan en los artículos siguientes. 

Artículo 24—La violación del Artículo 50 de la 
Ley Orgánica del Colegio será sancionada con 
amonestación pública y QUINIENTOS LEMPIRAS 
(L. 500.00) de multa la primera vez y suspensión 
hasta por un año mas multa de UN MIL LEMPI-
RAS L. 1.000.00) en las siguientes. 

Artículo 25—E1 Médico debe prestar sus servicios 
profesionates anteponiendo la salud de su paciente 
a cualquier interés económico o de cualquier otra 
índole; se presume que esta misma circunstancia 
concurre cuando el Médico, no siendo de cabecera 
practique visitas innecesarias domiciliarias u hos-
pitalarias. 

Artículo 26—Incurrirá en las sanciones de amones-
tación privada y multa de VEINTICINCO LEM- 

PIRAS (L. 25.00) hasta QUINIENTOS LEMPIRAS 
(L. 500.00) el Médico que: 

a) No sea tolerante con su paciente y ejerza una 
influencia nociva en el curso de la enfermedad; 

b) Haga visitas innecesarias con miras interesa 
das, a no ser que, a pesar de haberlo advertido 
a la familia ésta insista en exigirlo. 

c) Obre desfavorablemente en el ánimo del en 
fermo y lo deprima o alarme; 

d) No haga la notificación de regla a quien co-
rresponda si la enfermedad es grave, se tema 
un desenlace fatal o se esperan complicaciones 
capaces de ocasionarlo; 

e) No respete las creencias religiosas de sus pa-
cientes; esta prohibición no es aplicable a los 
menores de edad, quienes gozan del derecho 
de recibir servicios médicos adecuados y/o 
necesarios para preservar su vida. 

f) Abandone los casos crónicos e incurables y no 
provoque juntas con otros Médicos cuando 
sea necesario. 

Artículo 27—La Comisión de cualquiera de los 
actos contrarios a la honradez profesional a que se 
refieren el Artículo 61 de la Ley Orgánica y el 
Artículo 23 del presente Reglamento del Colegio, 
hará incurrir al Médico infractor en la sanción de 
amonestación privada y multa de QUINIENTOS 
LEMPIRAS (L. 500.00) la primera vez; multa de 
UN MIL LEMPIRAS (L. 1.000.00), amonestación 
privada y suspensión de hasta por tres años, a jui-
cio del Tribunal de Honor, en caso de reincidencia. 

Artículo 28—Se entenderá por ejercicio inadecuado 
de la Medicina, cuando el Médico tratante incurra 
en omisión, exceso, negligencia, irresponsabilidad o 
avaricia, al efectuar procedimientos clínicos, 
quirúrgicos, de gabinete o prescripción de drogas 
y fármacos, perjudicando la integridad física, mo-
ral y psíquica del paciente. Sin perjuicio de la res-
ponsabilidad penal a que diere lugar, a quien se le 
compruebe ejercicio inadecuado de la Medicina, se 
le sancionará con amonestación privada y multa 
de DOSCIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS 
(L. 250.00) a UN MIL LEMPIRAS (L. 1.000.00) 
la primera vez; en caso de reincidencia se le suspen-
derá del ejercicio profesional hasta por tres (3) 
años,  más  multa  de  UN MIL  LEMPIRAS  (L. 
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1.000.00) a CINCO MIL LEMPIRAS (L.5, 000.00) 
Se excluye de éste artículo aquellas complicacio-
nes que se consideran propias de la enfermedad y 
de los procedimientos médico-quirúrgicos. 

Artículo 29—La negativa de una institución hos-
pitalaria privada a respetar el derecho que el pa-
ciente tiene a escoger su Médico y cambiarlo en 
en cualquier momento de su evolución, previa 
notificación al Médico tratante. Será sancionado 
con la persona del Director de Servicio Médico 
con una multa de QUINIENTOS LEMPIRAS 
(L. 500.00), en caso de reincidencias la multa 
será de UN MIL LEMPIRAS (L. 1.000.00). Igual 
sanción será aplicable a los Medie os que por medio 
de la coacción, la intimidación o el soborno obli-
guen al personal médico, paramédico o favorecer 
la prestación de los servicios profesionales de aquel. 

Artículo 30.—Queda prohibido al Médico que labo-
ra en instituciones de servicio público percibir ho-
norarios por servicios prestados a pacientes que 
asistan a esa institución. El que infrinja a esta dis-
posición recibirá amonestación privada más QUI-
NIENTOS LEMPIRAS (L. 500.00) de multa la 
primera vez, si reincidiere la multa será de UN MIL 
LEMPIRAS (L. 1.000.00) y amonestación pública 

Artículo 31—El ofrecimiento de servicios médicos, 
en contravención de los Artículos 64 y 67 de la 
Ley Orgánica, se considera como acto de charla-
tanismo o comercialismo contrario a la dignidad 
profesional y será sancionado con amonestación 
privada la primera vez y multa hasta de QUINIEN-
TOS LEMPIRAS (L. 500.00); en caso de reinciden-
cia suspensión hasta por un (1) año a juicio del 
Tribunal de Honor, y multa de UN MIL LEMPI-
RAS (L. 1.000.00) 

Articulo 32—La violación de los Artículos 65 y 
67 de la Ley Orgánica será sancionada con amo-
nestación en privado la primera vez y multa hasta 
de QUINIENTOS LEMPIRAS (L. 500.00) en caso 
de reincidencia. 

Artículo 33—El Médico que en violación del Artí-
culo 68 de la Ley Orgánica del Colegio tratare de 
retener un paciente como suyo, será sancionado 
con amonestación privada la primera vez y multa 
de QUINIENTOS LEMPIRAS (L. 500.00) a UN 
MIL LEMPIRAS (L. 1.000.00) en caso de reinci-
dencia. 

Artículo 34—Para el goce del derecho que conce-
de el Artículo 69 de la Ley Orgánica, el Médico 

colegiado deberá registrar en el Colegio Médico a 
sus dependientes, el cual extenderá la respectiva 
identificación que deberá presentarse toda vez 
que se soliciten los servicios médicos. Se consi-
dera dependiente, el cónyuge, los hijos, bajo pa-
tria potestad y los mayores de 21 años, cuando 
se compruebe que continúan dependiendo eco-
nómicamente del colegiado, por estar estudiando 
o por invalidez. El Padre y la Madre que dependan 
económicamente del colegiado y cualquier otra 
persona que se confirme depender económicamente 
de éste. Se entiende que la asistencia médica que se 
brindará no incluye los gastos de material o 
equipo y otros, el cual deberá ser reembolsado por 
el Médico beneficiado. Todo lo anteriormente dis-
puesto no podrá ser invocado por terceras personas 
naturales o jurídicas bajo cuya responsabilidad el 
Médico y/o sus dependientes estén protegidos de 
sus riesgos de salud, en cuyo caso el Médico tratan-
te podrá cobrar los honorarios que normalmente 
le correspondan. 

El Médico colegiado que se negare a prestar un ser-
vicio gratuito a que se refiere el Artículo 69, y con-
travenga lo antes legislado se hará acreedor a amo-
nestación privada y multa de UN MIL LEMPIRAS 
(L. 1.000.00) la primera vez, amonestación pública 
y multa de TRES MIL LEMPIRAS (L.3.000.00) 
la segunda vez; y suspensión de tres (3) meses y 
multa de CINCO MIL LEMPIRAS (L. 5, 000.00 ) si 
reincidiera. 

Artículo 35—La violación de los Artículos 78, 82, 
87, 88, y 89 y 104 de la Ley Orgánica serán san-
cionados con amonestación privada y QUINIEN-
TOS LEMPIRAS (L. 500.00) de multa la primera 
vez y amonestación pública y multa de UN MIL 
LEMPIRAS (L. 1.000.00) en caso de reincidencia. 

Artículo 36—La violación del Artículo 91 y 94 de 
la Ley Orgánica será sancionada con amonestación 
privada y multa hasta de QUINIENTOS LEMPI-
RAS (L. 500.00) la primera vez y suspensión hasta 
por un año en caso de reincidencia. 

Artículo 37—La violación de los Artículos 92, 96, 
99 y 102 de la Ley Orgánica será sancionado con 
amonestación privada la primera vez y amonesta-
ción pública y multa hasta por QUINIENTOS 
LEMPIRAS  (L.  500.00) en caso de reincidencia. 

Artículo 38—El Médico que agraviare, insultare, 
agrediere o denigrare a otro colega en forma verbal, 
escrita o físicamente con menoscabo del prestigio 
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 profesional y de la práctica médica del afectado 
debidamente comprobado; será sancionado con 
amonestación privada la primera vez mas multa de 
DOS CIENTOS CINCUENTA LEMPIRAS (L. 
250,00) en caso de reincidencia con amonestación 
pública y multa de QUINIENTOS LEMPIRAS 
(L. 500,00) a UN MIL LEMPIRAS (L. 1.000.00) 

Artículo 39—El Médico colegiado que se apropie 
de manera fraudulenta y/o hiciere uso indebido 
de material de investigación, estudio de casos clí-
nicos pertenecientes a otros colegas y/o institucio-
nes con el fin de obtener algún beneficio o prove-
cho personal; será sancionado con amonestación 
pública y multa de QUINIENTOS LEMPIRAS 
(L 500.00) a UN MIL LEMPIRAS (L. 1.000.00) 
la primera vez, y suspensión temporal hasta seis 
(6) meses mas, multa de DOS MIL LEMPIRAS 
(L. 2.000.00) en caso de reincidencia. 

Articulo 40—La violación de los Artículos 105, 
106, 107 y 108 de la Ley Orgánica del Colegio 
sin perjuicio de la responsabilidad penal a que diere 
lugar, será sancionada con multa de UN MIL 
QUINIENTOS LEMPIRAS (L. 1,500.00) a TRES 
MIL LEMPIRAS (L. 3.000.00) 

Artículo 41—La violación del Artículo 109 de la 
Ley Orgánica del Colegio Médico, sin autorización 
de las personas interesadas, será sancionado con 
amonestación privada la primera vez y multa hasta 
de QUINIENTOS LEMPIRAS (L. 500.00) en caso 
de reincidencia. 

Artículo 42— La violación del Artículo 110 de la 
Ley Orgánica será sancionado así: 

a) Amonestación privada cuando el Médico hu- 
biese practicado la esterilización tomando en 
cuenta la opinión facultativa sin dejar cons- 
tancia escrita de la autorización de la parte 
interesada o de la opinión facultativa. Si rein 
cidiere se sancionará con multa de QUINIEN 
TOS LEMPIRAS (L. 500.00) 

b) Amonestación pública y multa de DOS MIL 
LEMPIRAS (L. 2,000.00) cuando obrare con- 
tra la voluntad de la parte interesada o de la 
opinión facultativa. En el caso de reincidencia 
hasta  con seis (6) meses de suspensión del 
ejercicio profesional. 

c) Se entenderá que no existe violación cuando 
ésta sea realizada en casos de emergencia, o 
como una necesidad terapéutica. 

Artículo 43—El secretario Médico es un deber 
inherente a la profesión misma, que exige el interés 
público, la seguridad de los enfermos, la honra de 
la familia, la responsabilidad del Médico y la digni-
dad del arte, su violación debidamente comprobada 
será sancionada con amonestación privada la prime-
ra vez, y si reincidere con amonestación pública 
más multa de QUINIENTOS LEMPIRAS (L. 500.00) 

Artículo 44—La violación del Artículo 121 de la 
Ley Orgánica serán sancionada con multa de QUI-
NIENTOS LEMPIRAS (L. 500,00) la primera vez, 
multa de UN MIL LEMPIRAS (L. 1,000.00) la se-
gunda, y con suspensión del ejercicio profesional 
por seis (6) meses en caso de reincidencia. 

Artículo 45—La violación del Artículo 123 de la 
Ley Orgánica serán sancionada con una multa de 
QUINIENTOS LEMPIRAS (L. 500.00) la primera 
vez, y suspensión hasta por seis (6) meses en caso 
de reincidencia, más multa de UN MIL LEMPIRAS 
(L. 1.000.00). 

Artículo 46—La violación del Artículo 133 de la 
Ley Orgánica será considerada falta leve aplicable 
solamente al Secretario de Actas y Corresponden-
cia y al Secretario de Colegiaciones, y será sancio-
nada con amonestación en privado la primera vez 
y con multa de CIEN LEMPIRAS (L. 100.00) en 
caso de reincidencia. 

Artículo 47—La violación del Artículo 137 de la 
Ley Orgánica será sancionada con amonestación 
en privado la primera vez y con multa de QUI-
NIENTOS LEMPIRAS (L. 500,00) en casos de 
reincidencia, que será aplicable a cada uno de sus 
miembros. 

Artículo 48—Los colegiados que se valgan de la 
posición que ocupan en las instituciones guberna-
mentales, autónomas, semiautónomas o privadas 
que actuaren en contra de lo establecido en la Ley 
del Estatuto del Médico Empleado y demás Leyes 
y Reglamentos que rigen al Colegio Médico de 
Honduras, ameritará una suspensión temporal en 
el ejercicio profesional la primera vez por seis (6) 
meses y la segunda por tres (3) años. 

Artículo 49—Cualquier colegiado que se oponga, 
tergiverse o disminuya el espíritu de la Ley del 
Estatuto del Médico Empleado, mediante actos 
debidamente comprobados por el Tribunal de 
Honor, serán sancionados según la gravedad de la 
falta. La infracción del Artículo 12, numeral 1 y 
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2 de la Ley del Estatuto del Médico Empleado y 
Artículo 21 y 22 del Reglamento del Decreto 
167-85, se sancionará de la forma siguiente: 
Amonestación pública, multa de TRES MIL LEM-
PIRAS (L. 3.000.00) a CINCO MIL LEMPIRAS 
(L. 5.000.00 y exigir la inmediata readecuación de 
la jornada y horario. La infracción del Artículo 
12 inciso c) del Estatuto se sancionará con; amo-
nestación pública, mas multa de UN MIL LEM-
PIRAS (L. 1.000.00) a TRES MIL LEMPIRAS 
(L. 3.000.00) y suspensión de hasta por seis (6) 
meses. 

Artículo 50—El colegiado que valiéndose de ar-
gumentos o actos reñidos con la moral, la ética y 
las buenas costumbres provoquen la destitución 
o retiro de otro colegiado de un puesto o cargo 
médico, ya sea público o privado, será sancionado 
con una suspensión desde seis (6) meses hasta tres 
(3) años y multa de TRES MIL LEMPIRAS (L. 
3,000.00) Igual sanción se aplicará en el colegiado 
que extravíe o adultere maliciosamente la califica-
ción de otro colega, perjudicando su participación 
en el concurso, lo anterior deberá estar debida-
mente comprobado. 

Artículo 51—La estafa en el ejercicio de la medici-
na, debidamente comprobada por el Tribunal de 
Honor, sin perjuicio de la responsabilidad penal a 
que hubiere lugar, será sancionado con una sus-
pensión hasta por tres (3) años y multa de UN MIL 
LEMPIRAS (L. 1.000.00) a CINCO MIL LEMPI-
RAS (L. 5,000.00) 

Artículo 52—El Tribunal de Honor será el encarga-
do de emitir fallos recomendando el tipo de san-
ciones cuando la Junta Directiva le solicite la tra-
mitación de los casos que deben juzgar, siendo ésta 
la que deberá hacer efectivas las penas. La pena de 
suspensión deberá ser aprobada por la Asamblea. 

Artículo 53—Recibido el fallo del Tribunal de Ho-
nor, la Junta Directiva lo comunicará al interesado 
y siendo éste condenado, el Secretario de Actas y 
Correspondencia transcribirá los Artículos del Re-
glamento de Sanciones en los cuales se básala mis-
ma y los que afecten su derecho de apelación. 

Artículo 54—Los fallos del Tribunal de Honor se-
rán notificados por escrito a los interesados a mas 
tardar quince (15) días después de ser dictados. 

Artículo 55—Cuando el colegiado se mostrare in-
conforme  con la Resolución podrá pedir reconsi- 

deración por escrito a la Junta Directiva en un pe-
ríodo no mayor de quince (15) días hábiles, si la 
Junta Directiva no modificare su Resolución, apli-
cará la sanción respectiva. En todo caso el agremia-
do tiene derecho a utilizar el recurso señalado en 
el Artículo 132 de la Ley Orgánica del Colegio 
Médico de Honduras. 

Artículo 56—Si por Resolución de la Asamblea 
General quedare firme el fallo apelado, la Junta 
Directiva por medio de los organismos competen-
tes dará cumplimiento a las sanciones contenidas 
en el mismo, dentro de un término no mayor de 
noventa (90) días siguientes a la Resolución de la 
Asamblea, no siendo procedente otro recurso con-
tra estas medidas. 

Artículo 57—Si el interesado no apelare en el tér-
mino de quince (15) días a que se refiere el Artícu-
lo 48, el fallo y las sanciones en él contenidas se 
consideran firmes. 

Artículo 58—Los colegiados que no hicieran efec-
tivo el valor de las multas treinta (30) días después 
de haber sido notificados, perderá sus derechos 
de colegiados y el apoyo del Colegio mientras dure 
la morosidad. 

Artículo 59—Las multas deberán hacerse efectivas 
en la Secretaría de Finanzas e ingresarán al fondo 
especial destinado a construir el edificio sede del 
mismo, sus mejoras y mantenimiento. 

Artículo 60— Previa Auditoria o fiscalización, los 
miembros de los Organismos de Gobierno del Cole-
gio Médico de Honduras, que mediante abuso o ne-
gligencia en el ejercicio de sus cargos y con ánimo 
de lucro, directo o indirecto faciliten, permitan, 
coadyuven o ejecuten actos que impliquen malver-
sación de fondos y bienes; dilapidación o despilfa-
rro de los mismos, o que los anajene o gravare cau-
sando perjuicio al patrimonio del Colegio; serán 
acreedores a las suguientes sanciones: 

1) Suspensión de tres (3) años en el ejercicio pro- 
fesional, más   multa de CINCO MIL LEMPI 
RAS (L. 5,000.00) 

2) Quedará  inhabilitado  para   optar  cargos  de 
elección en el Colegio de por vida. 

La imposición de estas sanciones no eximirá de la 
responsabilidad civil o penal de los sancionados, 
que los representantes legales del Colegio podrán 
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deducir ante los Juzgados y Tribunales de la Re-
pública para el castigo y resarcimiento de los daños 
y perjuicios ocasionados. 

Estas acciones se entenderán que prescriben en el 
término de diez (10) años a partir de la fecha en 
que el agremiado haya cesado en el cargo en el cual 
incurrió en responsabilidad. 

Articulo 61—El presente Reglamento entrará en 
vigencia el día de su aprobación por la Asamblea 

General Ordinaria, debiendo el Secretario de Ac-
tas y Correspondencia, remitir en sobre certificado 
un ejemplar de cada uno de los colegiados para el 
conocimiento de éstos, a más tardar quince (15) 
días después de aprobado. 

Aprobado en la XXVIa. Asamblea General Ordina-
ria celebrada en el mes de febrero de 1987, en la 
ciudad de Tegucigalpa, D.C. 



RESOLUCIONES APROBADAS POR LA 
"XXVI ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 

DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS" 

CELEBRADA EN LA CIUDAD DE TEGUCIGALPA 

LOS DÍAS 12, 13 y 14 DE FEBRERO DE 1987: 

1. " Que se prorrogue por un ano más las sus 
pensión para inscribir a Médicos extranjeros, pa- 
ra permitir adecuar la reglamentación respectiva 
para lo cual se debe nombrar una Comisión de 
Estudio". 

2. a)   " Apoyar   todas  las  acciones,   gestiones  o 
solicitudes  dirigidas a las instituciones emplea 
doras, para que se garantice la preferencia en la 
contratación o nombramiento de aquellos médi 
cos que se encuentren desempleados". 
b) Además, que los agremiados que actúen 
en nombre o representación de la entidad em- 
pleadora que se rehusen a cumplir tal preferencia, 
quedarán sujetos a las sanciones gremiales perti- 
nentes de conformidad a los reglamentos vigen 
tes. 

c) Que se mande copia de esta Resolución a 
cada uno de los miembros de la Comisión de 
Selección de Candidatos al realizarse cualquier 
concurso". 

3. a)   " Que se gestione el nombramiento de una 
Comisión Interinstitucional integrada por el Mi 
nisterio de Salud Pública, Instituto Hondureño 
de Seguridad Social, Universidad Nacional Autó- 
noma de Honduras y Colegio Médico de Hondu 
ras, para que estudie la génesis del problema del 
desempleo y proponga las medidas correctivas 
pertinentes,  debiendo rendir su informe en un 
plazo no mayor de tres (3) meses". 

b) Simultáneamente se nombrará una Comi-
sión Ad-Hoc del Colegio Médico de Honduras 
para que estudie el problema". 

4. "  Que se nombre una Comisión para que 
estudie   mecanismos y dé soluciones sobre las 
obligaciones  que   tienen   los  colegiados  recién 
egresados que no puedan cumplir con sus debe- 
res económicos  mientras   dure   esa situación". 

 

5. "  Que   se   nombre  una Comisión  Ad-Hoc 
para que proceda a la revisión, actualización y 
homologación  del Reglamento de Especialida 
des  y  Sub-Especialidades,   debiendo   rendir su 
informe  en un período no mayor de 6 (seis) 
meses". 

6. " Que de acuerdo al Estatuto  del Médico 
Empleado y   basados en el Manual de Puestos 
y  Salarios  aprobados  por  el   señor Presidente 
de la República, se de preferencia a los Médicos 
Especialistas en Salud Pública para desempeñar 
cargos de Directores Regionales, Jefes de Áreas, 
Hospitales  Regionales,  Centros   de  Salud  tipo 
"A", Jefes de Epidemiología y Jefes de Progra- 
mas, sometiendo estos cargos a concurso". 

7. "  Que se nombre una Comisión de Dicta 
men como apoyo técnico a la Junta Directiva, 
para que se seleccione la mejor oferta para la 
compra del terreno y proceda a la elaboración 
de un diseño de la sede del Colegio Médico de 
Honduras, lo cual será presentado a considera 
ción de una próxima Asamblea Extraordinaria". 

8. " Que se nombre una Comisión de Médicos 
y Técnicos para presentar alternativas de ejecu 
ción y financiamiento, para un plan nacional de 
vivienda para el Médico. Se deberá presentar un 
Informe en una próxima Asamblea Extraordina 
ria". 

9. " Que se autorice al Tribunal de Honor para 
que reabra el Caso del Niño Manuel Sevilla del 
Hospital de El Progreso en lo referente a la res-
ponsabilidad del Dr. Ángel Maldonado Villatoro. 
Se debe dejar en suspenso la sanción interpuesta 
al Dr. Maldonado hasta que el Tribunal de Ho-
nor resuelva". 
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10. "  Que se nombre una Comisión que al tenor 
del Artículo 23) del Reglamento del Auxilio 
Mutuo vigente, estudie y proponga en una próxi- 
ma Asamblea Extraordinaria, las Reformas perti- 
nentes al Capítulo IV del Reglamento del Auxi- 
lio Mutuo para el Seguro Médico Obligatorio". 

11. "  Que la Secretaría de Asuntos Educativos 
y Culturales normalice el cobro de inscripción 
de eventos científicos para médicos, en forma 
conjunta con las instituciones y sociedades mé- 
dicas". 

12. "  Que se agregue al Artículo No. 1 del Re 
glamento de Congresos Médicos. . . 
"Congresos Científicos Nacionales e Inter-
nacionales" y que se omita. . . "de 
Especialidades". 

13. "Que la Junta Directiva del Colegio Médico 
de Honduras realice las gestiones pertinentes en 
el menor tiempo posible, para que se haga efec- 
tiva la Ley y Reglamentos del Estatuto del Mé- 
dico Empleado en lo relativo a que se realicen 
concursos  cada  tres  años para la Jefatura de 
Departamentos". 

14. "Que en aras de la justicia y en base a méri- 
tos adquiridos, se reconoce por unanimidad al 
Dr. Franklin Douglas Mass B.,como Especialista 
en Cirugía General, ya que él cumplió todos los 
pasos en  base a Ley y fue aceptado como tal 
por el Comité de Apelaciones". 

15. "Que la Junta Directiva haga todas las ges-
tiones necesarias para que en los concursos que 
se practiquen para plazas libres de Médicos, se 
elimine cualquier edad tope para tener derecho 
a concursar y que predomine la capacidad y la 
experiencia y otros méritos que el Médico inte-
resado pueda demostrar". 

16 " Que se de un apoyo al Proyecto de Ley 
del Código de Comercialización de los sucedá-
neos de la leche materna y solicite su pronta 
discusión y aprobación por el Congreso Na-
cional". 

17a)   " Todo Médico que se encuentre compren-
dido en la aplicación de la Resolución No. 7 de 

la XXV Asamblea General Ordinaria de La Ceiba 
en febrero de 1986, podrá ser colegiado y afilia-
do al Fondo del Auxilio Mutuo, si reúne los de-
más requisitos. 

b) "Desde su incorporación al Colegio Médico 
de Honduras, el Médico deberá pagar todas las 
cuotas ordinarias y extraordinarias, incluyendo 
las del Fondo de Auxilio Mutuo. 

c) El Médico tendrá derecho a negociar un pla- 
zo prudencial y el monto de la cuota, para cubrir 
lo adeudado, hasta su completa cancelación. 

d) El   Médico  deudor  deberá  nombrar  como 
beneficiario irrevocable del Seguro, al Colegio 
Médico de Honduras mientras no haya cumpli- 
do  con la obligación económica existente. Es 
entendido que si hubiere pagado el monto total 
de lo adeudado tendrá derecho a la exención de 
la   garantía   irrevocable y  designar sus propios 
beneficiarios". 

18 " Que se nombre una Comisión para que se 
realice un estudio para la posible creación del 
"Instituto de Educación del Colegio Médico de 
Honduras", bajo los requisitos que el Instituto 
sea bilingüe (Español-Inglés) con niveles de pre-
escolar, escolar y secundaria, que el nivel econó-
mico sea el óptimo y de preferencia para los 
hijos de los colegiados y presentar alternativas 
para desarrollarlo. 

Se deberá presentar informe en la próxima Asam-
blea Extraordinaria". 

19. " Felicitar a los miembros del Tribunal de 
Honor, la Junta Directiva actual del Colegio Mé-
dico de Honduras y al Asesor Legal, Abogado 
Rigoberto Espinal Irías, por la firmeza de sus 
convicciones, la claridad de sus conceptos y la 
toma firme de decisiones, al haber logrado 
implementar la Ley del Estatuto del Médico Em-
pleado y sus Reglamentos. Además por haber 
introducido reformas al Reglamento de Sancio-
nes del Colegio Médico de Honduras. 

Se emite un voto de confianza por su esfuerzo, 
interés y demás acciones en el ejercicio de sus 
responsabilidades en favor de nuestros pacien-
tes y de nosotros mismos". 
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20.     "Que  las Mociones que impliquen modifi-        21.     "  Que la Junta Directiva haga todo lo nece- 
caciones   a Reglamentos Internos  del  Colegio sario para que se implemente la Ley del Estatuto 
Médico  de Honduras,   deben   ser entregadas a del Médico Empleado en la Junta Nacional de 
la Junta  Directiva  con suficiente anticipación Bienestar Social", 
para hacer su estudio jurídico y dictamen, antes 
de ser presentadas en Puntos Varios de una 
Asamblea, sin perjuicio de la iniciativa de cada 
asambleísta en goce de sus derechos*. 

 



PALABRAS DEL DR. JORGE TULIO GALEAS AGURCIA, 
SECRETARIO GENERAL DE LA FEDECODEMCCA, 

AL TOMAR POSESIÓN DE SU CARGO, EN LA SESIÓN EXTRAORDINARIA 
DE LA JUNTA DIRECTIVA DEL "COLEGIO MEDICO DE HONDURAS", 

CELEBRADA EL DÍA JUEVES 5 DE MARZO DE 1987. 

Estimados Señores: 

Deseo en primer lugar, agradecer a la actual Junta 
Directiva del "Colegio Médico de Honduras" por la 
honrosa designación de la cual me ha hecho objeto, 
y agradecer a todos los Colegios Médicos de Centro 
América haber depositado en nuestro país su con-
fianza y su fé en un mejor destino para la Federa-
ción de Colegios de Médicos y Cirujanos de Centro 
América. Será nuestro quehacer fundamental que 
estas demostraciones de confianza sean compensa-
das con un aliento renovador, con un espíritu de 
sacrificio y entrega sin límites, con la mejor y más 
provechosa dosis de energía presta al desarrollo de 
una misión positiva, como lo es, la reestructuración 
de esta Federación, que fundada en febrero de 
1973 bajo los auspicios de una Honorable Junta 
Directiva del "Colegio Médico de Honduras", rec-
torado en aquel entonces por el Dr. José Castro 
Reyes, fue saludada y recibida como un ente de 
solución a los múltiples problemas regionales que 
en materia gremial, científica y académica nos 
atrapaban y limitaban todos los esfuerzos renova-
dores  de   los  Médicos  del área centroamericana. 

Honduras siempre ha visto con entusiasmo y sim-
patía a esta Federación, y asi como asistió a su 
nacimiento hace 14 años, asiste hoy, a este nuevo 
impulso, a este re descubrimiento con la esperanza 
que este sea el acicate definitivo para que la Fede-
ración marche por nuevos y elevados derroteros y 
se mantenga en constante superación, y de esta 
manera, y en unión de los Colegios Médicos de 
Centro América estemos en alguna medida contri-
buyendo a los ideales morazanistas de la Unión 
Centroamericana, porque en cada uno de estos ac-
tos grandes o pequeños, en que realizamos tenta-
tivas de unidad centroamericana cumplimos con 
el alto y memorable honor de rendirle tributo a 
aquel   insobornable   paladín   de   nuestra Historia 

Patria. Por eso, esta noche, en que los Colegios 
Médicos de Centro América reabren las puertas del 
diálogo fraternal, somos parte de la posteridad que 
le hace justicia a uno de los más ilustres hombres 
que han nacido en esta cintura amorosa del conti-
nente americano. 

Resulta enaltecedero y estimulante el hecho de que 
sea precisamente a través del Sector Salud, elemen-
to indispensable en la construcción de un futuro 
mejor para nuestros pueblos, que en los ojos de 
Centro América coincidan en un punto común, en 
un anhelo común, en un idioma que todos enten-
demos y respetamos, lejos de los fríos intereses que 
hoy desgarran y fomentan el odio y la separación 
de la gran familia centroamericana, por eso mien-
tras otros dividen nosotros unimos, mientras otros 
siembran la cizaña de la separación a nosotros nos 
toca sembrar la semilla de la unidad, mientras otros 
corren en alocado tropel o en la carrera del arma-
mentismo destructivo y feroz, nosotros nos arma-
mos de sentimientos cordiales y afectuosos. 

Por eso, esta noche, en que en nombre de Hondu-
ras, recibimos esta honrosa distinción, queremos 
agradecer la presencia de tan distinguida concu-
rrencia que hace aún más serio y trascendente 
nuestro compromiso por revitalizar la Federación 
de Colegios de Médicos y Cirujanos de Centro 
América, y hacer de ella el instrumento útil que 
nos permita no sólo superar los problemas gremia-
les, académicos o científicos que nos atañen, sino 
que promover una política de fraternidad y un ca-
mino de olvido hacia las diferencias del pasado. Es-
peramos que en esta Federación se encuentren las 
respuestas a todos los propósitos y expectativas pa-
ra los cuales han sido creada, y para ello, huelga 
decirlo,  además  de nuestro esfuerzo personal es 
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Preciso contar con el apoyo de todos los colegia-
dos, y con el apoyo de los organismos de salud 
del país, tales como el Ministerio de Salud Pública, 
el "Instituto Hondureño de Seguridad Social" y la 
Universidad Nacional Autónoma de Honduras", 
todas estas colaboraciones serán de invalorables 
méritos para que los objetivos propuestos por esta 
Federación sean una auténtica realidad. 

De antemano sabemos que contamos con el apoyo 
solidario de la actual Junta Directiva del "Colegio 
Médico de Honduras"; circunstancia que hace rei-
terativo mi agradecimiento a los distinguidos cole-
gas. 

Para finalizar ponemos nuestra fe, nuestro cariño 
y energía al servicio de esta Federación, que espe-
ramos funcione como los cinco dedos de una mis-
ma mano, y que se abra generosa para repartir cari-
ño y ayudar al desvalido o que se cierre con violen-
cia para golpear la injusticia. 

Tegucigalpa, 5 de marzo de 1987 

Dr. JORGE TULIO GALEAS AGURCIA". 
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