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EDITORIAL

UN IDEAL:
UNIDAD GREMIAL

En este legado de Dios, de 112,088 Km2, otrora
repleto de riquezas y hoy empobrecido por su ex-
plotacion irracional, irresponsable y hasta criminal,
la EROSION ha establecido su reinado.

Ese fendmeno, cuyo resultado final es la modificacion
inadecuada y hasta la destruccion de las formas y
relieve de nuestro terrufio, hoy también arremete en
contra de los principios elementales del proceder y
la convivencia humana, haciendo tambalear a
hombre, familia, gremio y estado.

Hoy, al final del Siglo XX, hemos perdido la capa-
cidad de ver hacia atréds, para revitalizar algunos
principios que, enarbolados por hondurefios visio-
narios, hace apenas 26 afios, sirvieron para forjar
un colegio médico, con la esperanza de convertirlo
en un ente unido, beligerante y respetado.

Nadie puede negar que nuestro colegio crece a pasos
agigantados, pero, para el futuro, se avizora a un
gigante débil, a causa de la falta de unidad entre los
diferentes elementos que componemos su orga-
nismo. Esa falta de unidad ha permitido que, a
pesar de las acciones ejecutadas por los distintos
cuerpos directivos, el intrusismo profesional y la
charlataneria sobrevivan ain en nuestro medio.

Somos blanco facil de las criticas infundadas e
injustas, por parte de individuos, que contando con
las facilidades otorgadas por medios de comunica-

cion social, nos agreden con safia, sin poder enarbo-
lar otras banderas que no sean las de su ignoranciay
frustracion. Peor aln, muchos profesionales de otras
areas, ajenas totalmente a la salud, y con menor
preparacion académica, incursionan libre 'y
publicamente en nuestro campo, pretendiendo
imponer, modificar y hasta penalizar, conductas
médicas; motivados por preceptos muy particulares y
divorciados del conocimiento cientifico. Ya se
ofrecen servicios de asesoria gratuita, en el ambito
juridico, para proceder en contra de colegas; si en
determinado momento, un paciente se siente o se
cree afectado por la accién profesional de un mé-
dico. Ese es el primer paso hacia el establecimiento
comercial de la demanda al médico, como negocio
floreciente en otras latitudes.

Hemos sacrificado y seguiremos sacrificando mu-
cho, para poder ejercer la medicina, soportando
también todo tipo de injusticias. Sin embargo, no
serd a través de un gremio numeroso, que logra-
remos salir airosos, si no que mediante la unidad
granitica de todos, independientemente de nues-
tras ideas politicas, sociales y religiosas.

Las diferencias de criterio, basadas en el respeto,
la ciencia y su estudio, nos unen y fortalecen. Las
diferencias personales, fincadas en la envidia, la
ignorancia y el irrespeto, nos llevaran al profundo
abismo del fracaso....................
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Broncoscopia Flexible en el
diagnostico de la Tuberculosis Pulmonar

Dra. Martha Membrefio Padilla

Resumen.

Para determinar el valor de la préactica rutinaria de
investigacidn de tuberculosis pulmonar en pacientes
sometidos a broncoscopia y evaluar la contribucion
del procedimiento al diagndstico de la enfermedad,
se analizan los resultados en 736 pacientes a quienes
se efectud broncoscopia. Se observo una incidencia
de casos de tuberculosis de 12o/o, siendo 80/0
diagnosticados por las muestras obtenidas durante
el examen, de las cuales se obtuvo positividad
bacterioldgica en el 61%, a lo que se agrega 11% del
esputo post-broncoscopia. En la inspeccién de las
vias aéreas se observd inflamacion de la mucosa
bronquial en 850/0 de los enfermos acompafidndose
en 42.50/0  de lesiones  antraco-ticas,
concediéndose mucha importancia a estos hallazgos
al relacionarlos con el cuadro clinico radiolégico. La
practica rutinaria de baciloscopia de esputo
post-broncoscopia y cultivo del tejido de biopsia
bronquial y/o pulmonar transbronquial se considera
necesaria para aumentar la sensibilidad del
procedimiento. Por el contrario, no se encuen-

Neumdlogo, Jefe Servicio Broncoscopia
Instituto Nacional del Térax Tegucigalpa.

tra justificacion para el envio de muestras para
estudio de tuberculosis en todos los pacientes so-
metidos al examen.

Introduccién

El uso generalizado de la broncoscopia flexible de
fibra Optica ha sido importante avance para el
diagndstico de gran variedad de condiciones pato-
lI6gicas broncopulmonares (1-2-3). En Honduras
este procedimiento esta practicandose en el Instituto
Nacional del Torax desde 1978 y ha sido de gran
utilidad en casos de cancer broncogénico, adenoma
bronquial, bronquiectasias, cancer me-tastasico o
pulmoén, neumoconiosis por humo de lefa, etc. El
examen esta ganando cada vez mas popularidad
como medio para aislar gérmenes en problemas
infecciosos pulmonares (4). Especificamente en
tuberculosis pulmonar, cada dia se explora méas en el
campo de la broncoscopia como recurso diagnostico
(5-6). En nuestro Servicio con frecuencia
sometemos al examen a pacientes en quienes por
clinica y radiologia se sospecha tuberculosis pero el
analisis bacterioldgico del esputo resulta negativo y
enviamos muestras para estudio de tuberculosis en
es0s casos y aun en aquéllos en que la presuncidn
diagnéstica no estd muy fundamentada. El
propdésito de este trabajo es evaluar los resultados
de esta practica casi rutinaria de
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Investigacién de tuberculosis en los pacientes so-
metidos a broncoscopia y determinar la contribu-
cién del procedimiento al diagndstico de la enfer-
medad.

Material y Método

Entre enero 1980 y diciembre 1984 se realizo
broncoscopia flexible a 736 pacientes en el Instituto
Nacional del Torax, de los cuales 652 se les envio
muestras del esputo y lavado bronquial para estudio
por tuberculosis; de éstas se excluyeron los casos
con expedientes extraviados o incompletos y se
revisaron los diagnosticados de tuberculosis
pulmonar, los cuales tenian en comdn las siguientes
caracteristicas: 1) sintomas respiratorios crénicos
con o sin fiebre; 2) radiografia de térax sugerente
de la enfermedad (infiltrado nédulo acinar o
condensaciones homogéneas de predominio en
I6bulos superiores; atelectasias segmentarias o
lobares, infiltrado nodular con derrame pleural).
Solamente dos pacientes tenian radiografia
normal y se les practicé la broncoscopia por
hemoptisis; 3) tres 0 mas baciloscopias de esputo
negativas previas a la broncoscopia o que el
paciente no fuese capaz de expectorar. No se
practico P.P.D. rutinario. .

El examen se realiza con el broncoscopio flexible
Olympus BF—3. Se usa la técnica transnasal, con
anestesia local faringeo laringe a de fosas nasales y
arbol traqueobronquial, con administracion previa
de atropina.(0.5 mg). Un maximo de 20 ml de
lidocaina al 20/0 se usa durante todo el procedi-
miento. Después de inspeccion cuidadosa de las
vias aéreas se localiza el o los bronquios con lesiones
mas evidentes. Se introduce el cepillo a la mayor
profundidad posible y se retrocede cepillando, se
realizan 4-6 frotis para citologia, se cepilla de nuevo
y el cepillo se sacude en un frasco con solucion salina
en el cual se agrega el lavado bronquial que se
efectda enclavando el broncoscopio en el mismo
bronquio que fue cepillado, introduciendo un total
de 40-60 mi de solucion salina en porciones 5-10 mi
cada vez, aspirando varias veces. Este lavado se
sedimentay se procesa para citologia, microscopiay
cultivo de Mycobacterium tuberculosis en medio de
Lowenstein-Jensen. En las 48 horas subsiguientes al
examen se recomienda enviar muestras de esputo
para baciloscopia. En al-

gunos pacientes se realiza biopsia bronquial cuando
se observan lesiones infiltrativas de la mucosa o
adenomegalias submucosas con o sin antracosis.sEl
tejido obtenido por biopsia es enviado en formalina
para estudio anatomopatolégico. Por falta de con-
diciones adecuadas no se efectlian cultivos de dicho
tejido ni biopsia pulmonar transbronquial.

En el analisis de los resultados en particular se de-
terminé la contribucidn del cepillado y lavado
bronquial al aislamiento del bacilo. Adicionalmente
se evalud la importancia de la baciloscopia de esputo
postbroncoscopia y de la descripcion de los ha-
llazgos en la inspeccién del arbol bronquial.

En 736 broncoscopias efectuadas se enviaron
muestras para estudio de tuberculosis en 652
pacientes y entre ellos se excluyeron 64 casos
por expedientes extraviados o incompletos que-
dando para analisis 588. Entre éstos se hizo el diag-
nostico de tuberculosis pulmonar en 70 pacientes
(120/0), de los cuales 43 fueron mujeres y 27
hombres; la edad fluctu6 entre 18 y 86 afios, siendo
el grupo de edad mas afectado entre 54-64 afios
(520/0); el bacilo fue aislado de las muestras
tomadas durante la broncoscopia en 47 de los 70
pacientes diagnosticados (670/0) y en el esputo
postbroncoscopia en 8 (11%).

En 6 pacientes el diagndstico fue hecho por cultivo
de esputo prebroncoscépico; en 9 enfermos el My-
cobacterium tuberculosis no se aislé por ninguno
de estos medios y se establecid el diagnostico por
toracotomia exploradora en 3, por puncion pulmo-
nar transtoracica en 1y por baciloscopia de esputo 1
a 12 meses después de la broncoscopia en 5 (Cuadro
1).

CUADRD No.1

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUNELMETODOD
DIAGNOSTICO (70 CASDS)

DIAGNDSTICO HECHO POR

No. olo
Broncoscopia 47 67
Esputo postbroncoscopia B 11
Esputo prebrorcoscopia B g
Otros medios | 13




190

REVISTA MEDICA HONDUR VOL.56-1988

El cultivo del cepillado y lavado bronquial resulté
positivo por Mycobacterium tuberculosis en 41 de
70 (580/0) y en mucho menor proporcion la
microscopiaa  solo  (60/0); hubo ademas
especimenes que fueron positivos tanto al directo
como al cultivo (30/0) lo que aumenta la proporcién
de cultivos positivos al 610/0.

CUADRD Mg, 2

RESULTADD DE LASMUESTRAS DEL CEMILLADD
Y LAVADD BRONQUIAL
T PACIENTES]

MUESTRAS FOSIT MUESTRAS NEGAT

Mo alo LT alo

CULTIVE a1 53 =
MICROSCORIA [} B =

MICROSCOMA Y CULTIVD 2 3 23 13

TOTAL 47 LT 23 13

O sea que hubo 23 pacientes en quienes se com-
prob6 tuberculosis y sus muestras de cepillado y
lavado bronquial fueron negativas, lo que significa
una proporcién de 330/0 de falsos negativos para
la broncoscopia.

La sensibilidad del procedimiento puede elevarse
si a todos los pacientes se les envia muestra de
esputo 24-48 horas después de la broncoscopia,
pues el examen constituye un estimulo para la
produccién de secreciones broncoalveolares; sin
embargo, se observé que solamente en 16 enfermos
se cumplié esta norma y de ellos 8 resultaron
positivos (500/0), de los cuales en relacion al total
de diagndstico 4 fueron positivas al cultivo {5.50/0)
y 4 lo fueron tanto al cultivo como a la microscopia

LUAUHU No, 4

RESULTADOS DEL ESPUTO POSTBRONCOSCOPIA

MUESTRAS PROPORCION E!

POSITIVAS 70 PACIENTES
MICROSCOPIA 4/16 550/0
CULTIVO 4/16 550/o

TOTAL B/16 11. o/o

No. de muestras positivas / No. de muestras enviadas

(5.5%).

Otro medio diagnostico que no se esta usando ruti-
nariamente es el cultivo de esputo previo a la bron-
coscopia. No se pudo determinar a cuantos pacientes
se les envido muestras para cultivo antes de la
broncoscopia; en 12 aparecen resultados positivos
del mismo; en 6 de ellos el cultivo del cepillado y
lavado bronquial fue positivo o sea que fueron
diagnosticados por estudio pre broncoscopico ex-
clusivamente 6 pacientes de 70 (90/0).

El dafio del Mycobacterium tuberculosis en las pa-
redes bronquiales puede ser observado directa-
mente durante el examen broncoscépico y se ma-
nifiesta por ingurgitacion y edema de la mucosa
(850/0) pudiendo ir acompafiado de lesiones
antra-coticas en 42.50/0, llamando la atencion que
en el grupo de pacientes con antracosis 700/0
fueron mujeres (21 de 30). Otra lesion de la pared
bronquial que observamos con menos frecuencia en
nuestros pacientes fue infiltracién de la mucosa
con deformidad y estenosis de la luz bronquial
(60/0); en 2 casos se encontr6 adenomegalia
sub-mucosa (30/0) y en 4 la broncoscopia fue
normal (60/0) (Cuadro 4).

CUADRO No. 4

HALLAZGOSEN LA INSPECCION
DE LAS VIAS AEREAS

No. ofo
Inflamacion a0 42.5
Inflamaciton y antrayosis 30 42,5
Intiltracion y estenosis q ]
Adenomegalia submucosa 2 3
Normal 4 6
TOTAL 10 100

En los casos en que se efectud biopsia de las lesiones
bronquiales en su mayoria fue informada como
inflamacién cronica y/o antracosis de la mucosa;
no se hizo en ninguno de ellos coloraciones espe-
ciales ni cultivos para tuberculosis. (Cuadro 5).
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CUADRD No, &

RESULTADOS DE LA BIOPSIA BRONOQU AL |8 pecmmbes)

BACTERDLOG A
LAVADD BAONOUIAL ESPUTO
POST BRONCOSCOPIA

No. DESCRIPCION
HISTOPATOLDGICA

DIRECTOD CULTIVOD DIRECTD

CULTIVOD

1. Proceso granulometogs . - = -
S{L0e ]

2  Normal

3 Hiperplezia de ls mucota
com antracos, linlacilog
# hatiotanos . - -

4 Normal - .

5. Anfracosn cof linfetataq

& heslinatas

6. Antfaciin s nllamatin
erdmica =

1. Inflamacién cbnice de ke
muco

8. Infmaotn crénic de la
muco = = -

DISCUSION:

El diagnostico de la tuberculosis pulmonar es
eminentemente bacterioldgico; en el 70 - 800/0
de los casos se detecta el germen por microscopia
de esputo; en 20 - 250/0 por cultivo del mismo y en
menos del 50/0 tiene que buscarse el bacilo por otros
medios, siendo la broncoscopia flexible el método
invasivo mas usado. Algunos autores (7) cuestionan
la utilidad de la practica rutinaria de analisis por
tuberculosis del lavado bronquial en los pacientes
sometidos a broncoscopia pues observaron baja
incidencia de casos de tuberculosis y 680/0 de
falsos negativos en su investigacion. En otras
series revisadas por los mismos autores la
incidencia de casos diagnosticados fue similar (x
60/0) y la proporcion de falsos negativos para la
broncoscopia oscild entre 5 y 370/0. Por otro lado,
otros investigadores (5-6) que analizaron el valor de
la broncoscopia en los pacientes sospechosos de
tuberculosis pulmonar concluyen que si bien una
significativa proporcion permanecen sin diagndéstico
aun después de evaluacion agresiva, la busqueda del
bacilo por broncoscopia flexible resulta un pro-
cedimiento Util, pues ademas de contribuir al diag-
nostico de tuberculosis, con el examen pueden
descubrirse otros procesos que simulan la enferme-
dad.

La baja proporcién de cultivos del lavado bronquial
que algunos informan ha sido explicada por el efecto
inhibitorio de los anestésicos locales en el creci-
miento del Mycobacterium al cultivo (8), observan-
dose que la positividad aumenta cuando se usan
cantidades mas pequefias de anestésico o se prefiere
lidocaina o tetracaina, pues posiblemente tiene
menos efecto inhibitorio sobre el crecimiento bac-
teriano.

En nuestro Servicio se envia casi rutinariamente
muestras para estudio de tuberculosis a los pacientes
sometidos a broncoscopia, entre los que se encontrd
una incidencia de la enfermedad de 120/0 (70 de
588), siendo en 47 de ellos (80/0) confirmado el
diagndstico exclusivamente por broncoscopia. Entre
éstos el cultivo de los especimenes del lavado
bronquial proporcion6 alto porcentaje de
positividad (610/0) en contraposicién a un 60/0
de la microscopia, lo que puede atribuirse a baja
concentracion bacteriana de las muestras, lo que
permite identificar el bacilo casi exclusivamente en
el cultivo. Solamente a 16 pacientes se les envid
muestra de esputo para baciloscopia
postbroncoscopica, resultando la mitad de ellos
positiva, lo que indica que esta técnica aumenta
considerablemente la sensibilidad del procedi-
miento. Aunque desde hace muchos afios esta
descrita la tuberculosis endobronquial, en pocos
trabajos se le concede importancia a la apariencia de

la mucosa bronquial (9); en el nuestro la
visua-lizacion de las lesiones bronquiales
predominantemente de  tipo inflamatorio,

constituyd un signo de patologia tuberculosa que se
unid a los hallazgos clinico-radiologicos para formar
una triada diagnostica importante. En 630/0 de los
pacientes a quienes finalmente se les comprobo la
enfermedad, se les inici6 tratamiento antituberculoso
inmediatamente después de la broncoscopia,
basandose esta conducta terapéutica en la impresién
clinica broncoscopica. Dado que el diagnéstico
broncos-copico se hace principalmente por cultivo
surge la interrogante si se deberia efectuar
broncoscopia solamente en los pacientes que no
expectora y en los demas insistir en el cultivo de
esputo después de varias baciloscopias negativas.
Aunque puede considerarse esta conducta adecuada,
los resultados de la correlacion clinica-radio
l6égica-broncoscépica, nos inspira  suficiente
confianza como para recomendar que se continle
indicando broncoscopia en pacientes sospechosos
de tuberculosis
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Pulmonar con varias baciloscopias de esputo ne-
gativas.

La presencia de antracosis en la mucosa bronquial
puede observarse en los residentes de grandes ciu-
dades o en los enfermos de bronquitis crénica y
neumoconiosis por humo de lefia. La asociacién
de tuberculosis y antracosis bronquial fue observada
en 42.50/0 en nuestros pacientes, siendo mas
frecuente en el sexo femenino (21 de 30 pacientes),
lo cual es explicable por la exposicién de un alto
porcentaje de nuestra mujeres al humo de fogén de
lefia casi desde la nifiez con desarrollo de
silico-antracosis broncopulmonar en un ndmero
de ellas todavia no determinado. La asociacion
de antracosis-tubérculo si ha sido observada en los
trabajadores del carbdn, de los cuales si bien menos
del 20/o de los enfermos con fibrosis masiva
progresiva secundaria a antracosis presenta bacilos
tuberculosos en el esputo, la proporcion de cultivos
positivos en la autopsia es aproximadamente de
400/0. Se encuentren o no los bacilos del estudio
postmortem los hallazgos anatomopatoldgicos son
idénticos, sugiriendo que el polvo de carbon altera
la reaccién de los tejidos frente al bacilo, limitando la
extension de la enfermedad (10-11). Por otro lado,
es bien conocido que la silicosis predispone y se
asocia a tuberculosis, a tal grado que se piensa en ella
no como una simple neumoconiosis, sino como una
condicién unida a infeccion tuberculosa latente, con
desarrollo de la enfermedad hasta un 7 50/0 de los
casos con silicosis avanzada, como fue observado en
los mineros de oro de Africa del Sur en los afios 30
(12). Esta asociacion podria ser la que nosotros
estamos encontrando actualmente en nuestras
mujeres con silicoantracosis por humo de lefia (13).
Si bien no conocemos el mecanismo inmunolégico
preciso (14) en nuestra experiencia el hallazgo de
inflamacién y antracosis de la mucosa bronquial
constituye un signo muy importante que nos inclina
al diagnéstico de tuberculosis endo-bronquial.

Algunos investigadores (15) han informado de casos
de infeccion relacionados con el wuso del
bron-coscopio, generalmente debido a organismos
gram-negativos como  Serratia  marcencens,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa o
Proteus specie. También ha sido comunicado un caso
de aislamiento de Mycobacterium tuberculosis
del

lavado bronquial de un paciente a quien se le prac-
ticd broncoscopia con el mismo aparato que se
habia usado previamente en un enfermo de tuber-
culosis pulmonar activa. Otro paciente adquiri6 la
enfermedad en la misma forma (16). En nuestro
Servicio hasta ahora no conocemos de ningun caso
de transmision del bacilo por el broncoscopio a
pesar de ser usado frecuentemente en pacientes a
quienes se les comprueba actividad tuberculosa.

En conclusion, podemos afirmar que la broncos-
copia flexible juega un papel muy importante en el
diagnéstico de la tuberculosis pulmonar en aquellos
casos en que el bacilo no ha podido ser encontrado
en el esputo. Nuestros resultados de aislamiento del
germen es de 670/o0 de las muestras tomadas durante
la broncoscopia y en 11% post-broncoscopia
(780/0 en total), mas el apoyo brindado al clinico
para el inicio inmediato de tratamiento especifico,
son dos razones mas que convenientes de la utilidad
del procedimiento, que ademas tiene a su favor un
bajisimo indice de complicaciones, la sencillez de
su realizacidn y que generalmente es bien aceptado
por el paciente y no conlleva el peligro de
transmisién de la enfermedad.

Por Gltimo, reconocemos que a pesar de que la inci-
dencia de casos de tuberculosis en los pacientes so-
metidos a la broncoscopia es mayor que en otras
series publicadas, no encontramos justificacion para
la practica rutinaria de baciloscopia y cultivo de las
muestras de lavado bronguial y opinamos que
podemos ser mas selectivos en la obtencién de
especimenes para estudio de tuberculosis, sin que
por ello alteremos el rendimiento diagnostico del
método.
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El SIDA
en los homosexuales de Honduras

Manuel Figueroa, Ph D. *

El sindrome de inmuno deficiencia adquirida
(SIDA), fue descrito oficialmente por el Centro para
el Control de Enfermedades de Estados Unidos
(CDC) en 1981 (1) como una deficiencia en la
inmunidad celular no explicada por las causas reco-
nocidas (deficiencias congénitas, leucemias, terapia
inmunosupresora) y que resulta en variadas infec-
ciones oportunistas y ciertos tipos de cancer, tales
como el sarcoma de Kaposi (2).

La enfermedad es notoria por su alta mortalidad,
gue puede llegar al 100% de los casos si se observan
por suficiente tiempo. Afecta con mayor frecuencia
a los homosexuales y a los adictos a drogas
intravenosas (3). Actualmente se considera como
la mas grave de las pandemias del siglo 20 y se
esta expandiendo rapidamente en el mundo
occidental (4).

El SIDA es causado por un virus de la familia
Retrovirus, aislado en el Instituto Pasteur de
Francia (5) y en el Instituto Nacional de la Salud de
Estados Unidos (6). Dicho virus, recientemente
designado virus de inmunodeficiencia humana

(*) Departamento de Microbiologia, Universidad Nacional
Autdnoma de Honduras.

(VIH) tiene un tropismo selectivo por los
linfoci-tos T4, Illamados ‘"ayudantes" o
"cooperadores”, a los cuales destruye

descontrolando todo el sistema inmune (7).

En Honduras se diagnostico el primer caso de
SIDA en Junio de 1985 en un profesional homo-
sexual que visitaba con frecuencia la ciudad de Los
Angeles en Estados Unidos (8). Desde entonces se
han diagnosticado hasta finales de octubre de
1987, un total de 71 casos. Se reportan en este
trabajo las caracteristicas epidemioldgicas de esta
enfermedad tal como se presenta en el pais.

MATERIALES Y METODOS
Grupo de estudio

1) Encuesta serolégica. Se examinaron 3 54 hom-
bres homosexuales entre 16 y 56 afios de las
principales ciudades de Honduras. Las mues-
tras de sangre se tomaron en septiembre de
1985 y octubre de 1987 entre homosexuales
activos que voluntariamente decidieron parti-
cipar en el estudio. Se anoté el nombre, la
edad, residencia, orientacidn sexual, historia
de donacion o recepcién de sangre por trans-
fusidn, enfermedades recientes y afios de
préactica sexual.
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2) Pacientes. Se estudiaron los enfermos con
sintomas compatibles con el SIDA descar-
tandose aquellos que tenian serologia negativa
y los que no presentaban pruebas suficientes de
inmunodeficiencia (alergia a la tuberculina,
candidina, histoplasmina).

Pruebas Seroldgicas

1) La prueba de enzima inmunoensayo (EIK)
para anticuerpos contra el VIH se hizo si
guiendo técnicas ya descritas (9) y usandolos
reactivos de casas comerciales reconocidas
(Abbott y Electro Nucleonics). Se considera
ron positivos en esta prueba cuando tenian
una densidad dptica cuatro veces mayor que
el promedio de los sueros controles sin anti
cuerpos.

2) Los sueros positivos por EIE se enviaron al
Centro para el Control de Enfermedades
(CDC) de Atlanta, Estados Unidos o al
International Center for Medical Research
and Training (ICMRT) de San José, Costa
Rica, para la prueba confirmatoria de inmu-
nomanchado (Western-Blot). Cuando 364
bandas de proteinas reaccionaban, (especial
mente las p 24, p 32, p 41, p 5 5) la prueba
se considero positiva.

RESULTADOS

El primer caso de SIDA diagnosticado en Honduras,
fue en un homosexual de la ciudad de EIl progreso,
Yoro, en mayo de 1985. A partir de esa fecha se
han diagnosticado 71 casos segun la Comision de
trabajo y Vigilancia contra el SIDA (6 de
noviembre, 1987). De ese numero 22 son
homosexuales, 10 bisexuales y 39 heterosexuales.
Para determinar la tasa de infeccién del grupo ho-
mosexual se examinaron un total de 354 mediante la
prueba de EIE para detectar anticuerpos contra
VIH, de éstos 58 (16,30/0) resultaron positivos
revelando una infeccién con este virus. Estos resul-
tados fueron confirmados mediante la prueba de
inmunomanchado (Western-Blot). La frecuencia
de anticuerpos por afio en que por primera vez se
examinaron los homosexuales muestra (cuadro 1)
que la tasa de infeccion ha ido aumentando cada
afio 7.50/0 en 1985 a 16.00/0 1986 y 29.70/0 en
1987.

Cuadro No. 1

ANTICUERPOS CONTRA HIV EN HOMOSEXUALES
DE HONDURAS 1985 — 1987

EAF.I[I No, CON o/o
ANTICUERPODS

1985 106 B 1.5

1986 174 28 16.0

:| 1987 74 22 29.7

TOTAL 354 58 o 16.3

La mayor frecuencia de homosexuales con anti-
cuerpos se hallé en San Pedro Sula con 41.50/0
(cuadro 2). Los homosexuales de otras ciudades
de la Costa Norte de Honduras, tenian frecuencias
relativamente altas (16 a 210/0), en cambio en
Tegucigalpa el porcentaje era de 9.70/0. Es de
no-tar que 150 estudiantes Universitarios
"normales” del mismo grupo de edad que los
homosexuales y procedentes de diversos lugares de
Honduras resultaron todos negativos en esta
prueba.

Cuadro No, 2

FRECUENCIA DE ANTICUERPDS CONTRAEL VIRUS
DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDAEN
HOMODSEXUALES DE ALGUNAS CIUDADES DE
HONDURAS, 1985 - 1987

LUGAR No. CON ofo
ANTICUERPOS
Tegucigalpa 2356 23 9.7
San Pedro Sula G5 27 41.5
Puerto Cortés 14 3 214
Progreso 12 2 166
Tela 15 1 6.6
Otros 13 2 153
TOTAL 354 58 163
GRUPO CONTROL** 150 0 0.0

. Autlclinrnul detegtados en la prutha enfimyg jAMuUng eEnsayo
(0.0, #0.300)

"% Egtudiantes Universitarios
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La distribucion por edad de homosexuales con
anticuerpos puede verse en la figura 1. EI mayor
porcentaje se obtuvo entre los de 26 a 30 afios
bajando la frecuencia a partir de los 36 afios.

=

218

.7

[=

ofo-CON ANTICUERPOS CONTRA HIV

Cuadro No.3

CONVERSIONES SEROLDGICAS AL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIAHUMANAEN
HOMOSEXUALES ORIGINALMENTE SIN
ANTICUERPOS (NEGATIVOS)

1985 1987
CIUDADES NEGATIVODS POSITIVOS
Tegucigalpa 30 7 o
San Pedro Sula 9 B
Dtras 4 o
TOTAL 43 13

18- N-25 2-M N-3% 3620 - i
EDAD EN ARDS

No fue posible dar seguimiento a todos los homo-
sexuales iniciados en el estudio en 1985, pero de 43
que en septiembre de ese afio estaban sin anticuerpos
contra VIH, 13 acusaron conversion sero-logica
(anticuerpos) para 1987 (cuadro 3). Por otro lado de
los 55 homosexuales originalmente con anticuerpos,
2 han fallecido con sintomatologia de SIDA, 3 han
sido declarados casos de SIDA y — otros 3 presentan
enfermedades asociadas al SIDA; tales como
linfadenopatia persistente, diarrea cronica y
pérdida de peso. No se han evaluado todos los
demas, pero la mayoria estan asinto-maticas.

NOTA: MNegalivos significa sin anticuerpos contra HIV, Las mlamas
perionas fueron examinadas en 1087,

DISCUSION

El SIDA se descubrié por primera vez entre los
homosexuales de New York y Los Angeles en
1981 (2). Desde entonces en Estados Unidos y
Europa los Homosexuales-bisexuales constituyen
el principal grupo en riesgo de adquirir el SIDA,
constituyendo el 720/0 de los casos (10, 11),
mientras en Honduras, son el 450/0 de los casos.

Vale mencionar que en Africa la homosexualidad
no juega un papel importante en la transmision
del SIDA y esta enfermedad se tansmite princi-
palmente por la promiscuidad heterosexual (11).
Se ha especulado sobre si la transmisién del SIDA
es mas eficiente por via rectal que por via vaginal.
Un estudio prospectivo hecho en California, Estados
Unidos (12) concluyé que la infectividad para el
compafiero sexual es igual en la relacion homosexual
que en la heterosexual. Probablemente sea una
cuestion fortuita en el mundo occidental que el
virus se haya comenzado a diseminar en el grupo
homosexual, y especialmente entre los mas promis-
cuos de ese grupo, pero poco a poco a través de los
bisexuales y los drogadictos el virus se pasara a la
poblacién heterosexual. En Honduras, se dan los
dos modos de transmisién, predominando la
heterosexual dado que un 550/0 de los pacientes
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son heterosexuales, lo cual es reforzado por el hecho
de que mientras la tasa de hombres a mujeres entre
los pacientes en Estados Unidos es de 13a 1 (10), en
Honduras es 4: 1y en Africa es de 1: 1 (13). En el
patron de transmision del SIDA, Honduras ocupa
una posicion intermedia entre Estados Unidos y
Africa.

Este estudio muestra que el SIDA se estd exten-
diendo entre los homosexuales de Honduras, du-
plicAndose practicamente cada afio (cuadro 1).
Ademas muestra que San Pedro Sula y ciudades
aledafas (Puerto Cortés, EIl Progreso), tienen mayor
indice de infectados y por lo tanto acusan mayor
transmisién. Por otro lado, es el grupo joven, entre
26-35 afios el mayormente afectado, debido quizéas
a su mayor actividad sexual. En este sentido se
observ6 que los positivos en la prueba de SIDA (los
infectados) estaban asociados a bares o prostibulos o
eran muy promiscuos, en cambio, los negativos
eran mayormente homosexuales que vivian en sus
casas con sus padres.

El seguimiento de este grupo de homosexuales a lo
largo de 5 afios permitira determinar las tasas de
ataque, el tiempo promedio de incubacién, los po-
sibles cofactores que desencadenan la enfermedad
en los infectados y el impacto de la campafia de
educacion sobre la transmisién del SIDA

RESUMEN

Mediante la prueba de enzima inmuno ensayo se
ha hecho un estudio de prevalencia de anticuerpos
contra el virus de inmunodef i ciencia humana en
354 homosexuales de varias ciudades de Honduras.
La tasa de infeccion en este grupo fue de 7.5 o/o en
1985, 16.00/0 en 1986 y 29.70/0 en 1987. La mayor
frecuencia se encontrd en la ciudad de San Pedro
Sula con un 41.50/0, en cambio en Teguci-galpa el
porcentaje de infectados fue de 9.70/0. De 43
homosexuales que en 1985 estaban negativos por
anticuerpos, 13 resultaron positivos en 1987.
Durante dos afios de observacion de 36 homose-
xuales infectados por el virus, 3 han desarrollado
el SIDA 2 han fallecido de la enfermedad y otros 3
padecen de enfermedades asociadas al SIDA

En la Comision del SIDA se han registrado 64
casos de SIDA de los cuales 33 son homosexua-

les-bisexuales y el resto heterosexuales. Se con-
cluye que la enfermedad se esta transmitiendo
activamente en el grupo homosexual especial-
mente en la Costa Norte de Honduras, pero que la
enfermedad no esta limitada a este grupo y que la
transmision heterosexual es igualmente activa.
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Barotrauma por ventilacion mecanica en
ninos en estado critico

* Dr. César Rene Zavala Avalos, ** Dr. Juan José Diaz Miranda.

SUMARIOQ: Se estudiaron 77 pacientes que ingresa-
ron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F., en
el periodo comprendido del 1 de abril al 20 de di-
ciembre de 1985, que requirieron ventilacion me-
canica. Se excluyeron del estudio los pacientes que
presentaron como causa de Insuficiencia Respira-
toria, procesos asmaticos y cuerpo extrafio envias
aéreas, ya que éstos requieren criterios especiales
de manejo ventilatorio, asi como aquellos pacientes
gue permanecieron bajo ventilacibn mecanica
menos de 6 horas.

Fueron eliminados del presente trabajo aquellos
pacientes en los cuales el seguimiento de la evolu-
cion no se llevo en forma completa, o no se consig-
naron los datos, cualquiera que fuera la causa, asi
como aquellos pacientes cuyo egreso fue por alta
voluntaria. De los 77 pacientes estudiados, 45
correspondieron al sexo masculino y 32 al sexo
femenino, no hubo diferencia significativa pero

* Ex-Jefe de Residentes Terapia Intensiva Pediatrica,
Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F.

** Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, Insti-
tuto Nacional de Pediatria, México, D.F.

18/45 masculinos fueron lactantes menores. Desa-
rrollaron Barotrauma 38/77 pacientes, tampoco
hubo diferencia significativa en cuanto a edad y
sexo, sin embargo 14/24 pacientes masculinos
fueron lactantes menores. 33/38 pacientes de
Barotrauma cursaron con Sobre distension Pul-
monar, siendo con mucho el tipo de Barotrauma
maés frecuente. Si hubo diferencia significativa en
edad y Barotrauma, 19/38 pacientes de Barotrauma
fueron lactantes menores, asi como 13/39 de los
pacientes que no sufrieron Barotrauma tenian mas
de 6 afios de edad. También 24/33 pacientes con
Sobre distensién Pulmonar tenian menos de 1
afio de edad. La mortalidad no pudo ser sometida a
pruebas de significancia estadistica, debido al
tamafio de la muestra. Se concluye que la
Sobre-distension Pulmonar es el tipo de Barotrauma
mas frecuente, que el grupo con mayor morbilidad
es el de los lactantes menores, y que a pesar de que
no hubo diferencia significativa, la mayor parte de
los que murieron tenian menos de 1 afio de edad.

I. INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria es la causa de ingreso
mas frecuente de pacientes pediatricos a una sala
de Cuidados Intensivos (1). Se considera gque los
pacientes presentan este sindrome cuando con ven-
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tilacién espontanea y en presencia de aire ambiental,
son incapaces de sostener una tension de oxigeno
mayor de 50 mmHg y/o una tensién de bioxido de
carbono menor de 50 mmHg (2).

El uso de la ventilacion mecanica es actualmente
una de las medidas de mayor eficacia, tanto en la
terapéutica como en el sostén de los pacientes con
insuficiencia respiratoria y consiste en la adminis-
tracion, mediante presidn positiva intratoracica,
de una mezcla de gases {oxigeno y aire), para lo
cual se utilizan los aparatos denominados ventila-
dores, los cuales fundamentalmente son de tres
tipos: aquellos en los que el ciclaje esta limitado
por presion, los limitados por volumen y los limi-
tados por tiempo.

La ventilacion mecéanica ha demostrado su utilidad
con el transcurso de los afios, sin embargo su uso
no estd exento de riesgos, ya que este método es
antifisioldgico (3).

En consecuencia, todos aquellos estudios, que
estan encaminados hacia la descripcion de los ries-
gos que implica el uso de la ventilacién mecanica,
son de importancia sobre todo en la prevencién de
los mismos.

Las complicaciones que se pueden presentar por el
uso de la ventilacion mecanica son de diversos tipos
y se han clasificado por varios autores, siendo la
mas aceptada actualmente, la propuesta por
Stauf-fer en 1982, en la cual las divide en:

a) Las complicaciones producidas por la canula
endotraqueal o su colocacién.

b) Las complicaciones causadas durante el uso
del ventilador.

c) Las complicaciones que se producen durante
la extubacion.

Dentro de las complicaciones que se producen
durante el uso del ventilador (Grupo b), considera
el autor de esta clasificacion, que se pueden distin-
guir dos subgrupos: las complicaciones ocasionadas
por falla del aparato y las complicaciones de tipo
médico, definiendo a este ultimo subgrupo, como
las complicaciones en las cuales la decision tera-

péutica o las maniobras efectuadas en el paciente
influyen primordialmente en su apariciéon, y es
precisamente en este subgrupo donde se encuentra
clasificada la entidad nosoldgica que es motivo de
nuestro estudio: el Barotrauma; otras serian Neu-
monia y Atelectasias (4).

Los primeros reportes que aparecen en la literatura
sobre estas complicaciones corresponden a los albo-
res de la ventilacién mecanica con presidn positiva y
datan de la década de los 40 y 50 (5), sin embargo no
fue hasta finales de la década de los 60 y principios
de los 70, en que gracias a un aumento en la
sobrevivencia de los pacientes en estado critico, las
complicaciones de la ventilacién mecanica cobraron
mayor importanciay se reconocieron mejor (6, 7).
En el presente estudio dirigiremos nuestra atencion
hacia una de las complicaciones mas frecuentes, el
Barotrauma, definiéndose este como el dafio a nivel
pulmonar ocasionado por el uso de la presion
positiva  intratoracica; se  manifiesta  por
sobredistension pulmonar, enfisema intersticial,
neumotorax y/o neumomediastino, considerandose
que estas formas de presentacién son una
continuidad de un mismo proceso, con diferentes
grados de intensidad(8).

La sobredistensién pulmonar se caracteriza por un
térax abombado, con hipersonoridad a la percu-
sion y radiograficamente, en la placa tele de térax
se observa una imagen pulmonar radiollicida, con
abatimiento de  hemidiafragmas y  senos
costodia-fragmaticos, horizontalizacion y
ensanchamiento de los espacios intercostales y, en
casos severos, disminucion de la silueta cardiaca la
cual da una imagen de "corazon en gota".

La sobredistension pulmonar se asocia al uso de
presiones elevadas, a grandes volimenes corrien-
tes, a la presion telespiratoria exagerada o inver-
tida (PEEP) y a presion positiva continua a las
vias aéreas (CPAP) (9,10,11).

Zwillich (1974) en un estudio prospectivo prac-
ticado en adultos, report6 una frecuencia del 11%
de sobredistension pulmonar en 354 episodios de
ventilacién mecanica (12). Este autor encontré que
la sobredistension pulmonar se asocia al uso
prolongado del ventilador y a la intubacién
accidental del bronquio principal
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derecho.

La sobredistension pulmonar se define como la
hiperinsuflacion de ambos pulmones, aln cuando
puede ser lobar o segmentaria; generalmente obe-
dece a atrapamiento del aire introducido durante
la inspiracion, ya sea por una presion excesiva,
tiempos inspiratorios demasiado largos (mas de
0.7 segundos), relacién Inspiracion/Espiracion ina-
decuada o invertida, presion teleespiratoria positiva
(PEEP) -exagerada o ‘“inadvertida", o bien,
mecanismos valvulares por retencién de secrecio-
nes.

Clinicamente el paciente exhibe un térax cilindrico
"en tonel", semejando a los estados enfisema-tosos,
limitacibn en los movimientos de Inspira-
cion/Espiracién o asimetria de la caja toracica
cuando solamente un pulmdn o I6bulo pulmonar
es el afectado.

Radioldgicamente se caracteriza por:
— Hiperlucidez radiolégica
— Disminucién del indice cardiotoracico

— Herniacion del parénquima pulmonar a tra
vés de los espacios intercostales.

— Horizontalizacion de la parrilla costal
— Abatimiento de ambos diafragmas

— Mas de 8.5 espacios costales en inspiracién o
estos mismos cuando la placa de térax fue
tomada erréneamente en espiracion.

El Enfisema Intersticial se define como aire dentro
del espacio intersticial pulmonar, el cual en condi-
ciones de normalidad, es virtual o minimo, dadas
las caracteristicas propias del tejido pulmonar; sin
embargo cuando existen sobredistensiones alveo-
lares y rupturas de sus paredes, el aire contenido
dentro de estos se fuga y ocupara el intersticio pul-
monar que segun su gravedad, se manifestara radio-
I6gicamente, como pequefios espacios intersticiales
de distribuciéon homogénea en ambos campos pul-
monares, 0 bien como verdaderos sacos aéreos.

El Enfisema Intersticial presenta datos clinicos 'y

radioldgicos muy semejantes a la sobredistension
pulmonar pero con la diferencia de que en la imagen
radiografica se aprecian zonas pulmonares se-
mejantes a "bulas" o sacos aéreos. Esto implica ma-
yor dafio pulmonar que la sobredistension, ya que
existe ruptura alveolar (13).

El enfisema intersticial ha sido estudiado en adultos
con sindromes de insuficiencia respiratoria pro-
gresiva y en neonatos.

En neonatos se reporta con una frecuencia de
16.60/0 en pacientes con membrana hialina some-
tidos a ventilacion mecanica (14). Se refiere ademas
que su aparicion tiene relacion con las maniobras de
reanimacion mal efectuadas, con la intubacion
accidental bronquio principal derecho y ademas que
su aparicion se relaciona con un aumento en la
mortalidad (11). Desconocérnosla frecuencia con la
cual se presenta en la edad pediatrica en general,
desconocemos como se presenta en los diferentes
grupos de edad, y la frecuencia de aparicién en
nuestro medio.

Las Bulas Enfisematosas son el grado extremo de
enfisema intersticial, cuando el aire presente en el
intersticio es tanto, que lo rompe, provocando con-
tinuidad con el alveolo, formando verdaderos sacos
aéreos.

El Neumomediastino se define como la presencia
anormal de aire dentro de la cavidad mediastinica,
ya sea anterior o posterior, formandose como pro-
ducto del paso del aire a través de los espacios
peri-vasculares y nerviosos, después de haber
existido sobredistensiones y rupturas alveolares.

Clinicamente no presenta en la mayoria de los
casos, manifestaciones importantes excepto cuando
su severidad es tal, que pueda producir
angula-ciones de los grandes vasos, con la
consecuente  alteracion ~ hemodindmica.  Su
diagnostico es estrictamente radiolégico.

El Neumotorax es la presencia anormal de aire en la
cavidad pleural, el cual segun su magnitud puede ser
incipiente y a tensién, con el consecuente colapso
pulmonar y angulacion de los grandes vasos,
provocando alteraciones hemodinamicas general-
mente fatales; puede ser unilateral o bilateral, con-
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siderandose este Ultimo necesariamente mortal
sino se establece un diagnostico oportuno y medidas
terapéuticas inmediatas.

El Neumotorax se manifiesta clinicamente por
hipersonoridad del torax a la percusidn, con ausencia
de ruidos respiratorios y deterioro de las condiciones
del paciente, ademas, en casos severos, existe un
rechazo del area cardiaca hacia el lado contrario
(neumotorax a tension). Radiograficamente se
observa colapso del pulmon afectado, con
presencia de aire en la cavidad pleural, y en caso de
neumotorax a tension, se observa la silueta cardiaca
rechazada.

Esta entidad representa mayor dafio pulmonar que
los dos anteriores pero se pueden considerar juntas,
ya que presentan una misma fisiopatologia, en este
caso existe ruptura alveolar con diseccién de la vaina
perivascular y escape de aire. Cuando este es hacia
mediastino se produce el neumomediastino, pero
cuando es a la cavidad se produce el neumotorax y es
muy frecuente que estén asociados (15).

La frecuencia del neumotorax se reporta de 4.20/0y
se refiere que su aparicion esta asociada a la intu-
bacion accidental del bronquio principal derecho,
ademas su aparicién guarda relacion inversa con la
edad (3). En pacientes pediatricos (neonatos) se
reporta que su aparicion guarda relacion con un
aumento de la mortalidad, principalmente en pre-
sencia de membrana hialina (16).

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 77 pacientes, que ingresaron a la
Unidad de Terapia Intensiva del I.N.P., en el periodo
comprendido del 1 de abril al 20 de diciembre de
1985, y que requirieron ventilacion mecanica.

Se excluyeron del estudio los pacientes que presen-
taron como causa de Insuficiencia Respiratoria,
procesos asmaticos y cuerpo extrafio en vias
aéreas, ya que estos requieren criterios especiales
de manejo ventilatorio, asi como aquellos pacientes
gue permanecieron bajo ventilacion mecanica menos
de 6 horas.

Se eliminaron del presente trabajo, aquellos pacien-
tes en los cuales el seguimiento de la evolucion no

se llevo en forma completa, o no se consignaron
los datos, cualquiera que sea la causa, asi como
aquellos pacientes cuyo egreso fue por alta volun-
taria.

El estudio radiogréafico de térax se llevo a cabo
siguiendo la rutina de sala, de toma de placa de
térax en cada mafana, y en los casos especiales
de neumotorax y/o neumomediastino, toma seriada
de radiografia de tiempo dictados por la evolucion
clinica.

Analisis estadistico: los analisis efectuados se
realizaron en la IBM 4361 de la Subdireccion de
Intormaética, DIF.

Se utilizé el paquete de programas de computadora
denominado "BIOMEDICAL COMPUTER
PROGRAMS, Series "P" editado por Dixon, M.
en la Universidad de California.

Las pruebas estadisticas practicadas fueron en
funcion de la escala de medicion de la variable en
cuestion por lo que se realiz6 prueba de
Chi-cuadrada en las variables de tipo categérico.

En las variables continuas, se practico pruebade T
de Student para la contrastacionde grupos, bajo el
supuesto de homogeneidad de varianzas, habién-
dose probado dicho supuesto mediante prueba de
F. Las pruebas de F de Student se realizaron también
mediante el programa de Anélisis de Va-rianza.

RESULTADOS

De los 77 pacientes estudiados, 45 correspondieron
al sexo masculino y 32 al sexo femenino. No hubo
diferencia significativa: X? = 2.535, 8.1.4, P 0.05.
Sin embargo 18/45 masculinos fueron lactantes
menores. Ver Cuadro No. 1. Se aplico analisis de
varianza para determinar significancia en cuanto a
sexo: se obtuvo una media de 3.603, D.E. de
5.056 y P>0.05, de manera que tampoco fue sig-
nificativa.

El estadistico T para la contrastacion de la Edad
fue de -0.44, g.1.75, con P> 0.05, N.S.

Desarrollaron Barotrauma 38/77 pacientes, de es-
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CUADROD Nao. 1
TOTALDEPACIENTES ESTUDIADOS POR
BAROTRAUMA
DISTRIBUCION PORSEXO
M F TOTAL

[Recién nacidos i 7 14
Lactantes menores 18 B 26
Lactantes mayores | 5 | 3 B
Preescolares i ' 5 g
| Escolar/Adolescente 1 9 20
TOTAL s | 2 | n

= i P > 0.08

Tavaly Avalos, T.R. Diagz Miranda, JL

tos 24 correspondieron al sexo masculino y 14 al
sexo femenino. Tampoco hubo diferencia signifi-
cativa en cuanto a edad y sexo: X?=1.851, g.l.
2, P> 0.05. Sin embargo, 14/24 pacientes
masculinos fueron lactantes menores. Ver Cuadro

CUADRO No. 2
PACIENTES CON BAROTRAUMA
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

M J F II TOTAL
[ |

Recién nacidos 4 4 \ B
Lactantes menores 14 r I 19
> 1 aiio 6 11
TOTAL 24 14 k1]
x¥a1,8851 s1.m2z P> gos

Zavala Avalos, © R, Diar Miranda, J.J
No. 2.

De los 38 pacientes con Barotrauma, 33 cursaron
con Sobredistensién pulmonar, siendo con mucho
el tipo de Barotrauma mas frecuente; 7 pacientes

presentaron Neumotdrax, 4 Enfisema Intersticial
y sélo 1 adolescente present6 Neumomediastino.

Se diferencia si fue significativa cuando se compard
la edad con la presencia o ausencia de Barotrau-ma:
X% = 12.391, g.l. 4, PH 0.01, encontrandose que
19/38 pacientes con Barotrauma fueron Lactantes
Menores, en cambio, 13/39 de los que no sufrieron
Barotrauma eran < 6 afios de edad. Se aplicé
Andlisis de Varianza para ver significancia en
cuanto a edad y presencia o ausencia de Barotrauma:
media de 3.603, D.E. de 0.056, P> 0.05, tampoco
entonces fue significativa. Asimismo, el estadistico
T, tampoco fue significativo: T = 1.61, g.1.75, P >
0.05. Ver Cuadro No. 3. y Grafica No. 1.

CUADRE Na, 3

PACIENTESSIN BARDTRAUMA Y CON BAROTRAUMA
DISTRIBUCION POR GRUPDS DEEDAD

T
1 SN CON [ Tﬂfm

BARDTRAUMA | HﬁHDTH&UHA|
Recién nacidos b | B | 14
Lactanies menores T 19 16
Lactantes mayuies f 4 B
Presecolares 7 | 2 | g9
Escalar/Adolescents 13 7 20
TOTAL 39 38 |

La diferencia entre presencia 0 ausencia de
Sobre-distension 'y  Edad fue altamente
significativa: X? = 10.061 g.1.2, P < 0.01 + +
(P=0.006); 24/33 de los pacientes con
Sobredistension fueron < de 1 afio de edad, y, en
cambio, 28/44 pacientes sin Sobredistensidn fueron
>1 afio de edad. Ver Cuadro No. 4 y Gréafica No. 2.

La mortalidad global en los pacientes sin Barotrauma
fue de 10 pacientes, contra 12 en los pacientes con
Barotrauma. Ver Cuadro No. 5, 6 sea fallecieron
10/39 y 12/38 respectivamente. Debido al tamafio
de la muestra no se pudo someter a pruebas de
significacion estadistica.

Buscando diferencia significativa entre edad en
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GRAFICANa.1
No. Casos
PACIENTESSIN/CON BAROTRAUMA
. DISTRIBUCION POR GRUPDS DEEDAD
0 -
18 4
16 —
14 +
12 - i
10 A St
8 < —_— R
& - SRR ket P et el
4 i e Rardeeit T g
24 i ke e e Lne
ﬂ T i L A i 4 & i i i B B 5 x l.ll‘l A i B &
S cC s c S c S C S G
R.HN. L. Me. L. Ma. Pe. E/A
R.M. -~ RECjén nacidos, L. Me. = Lattantes menores, L. Ma, = Lactantes mayores, FI.. - Prll“q:lrﬂl. E,J'A. = Eﬂﬂlab‘ﬂdﬂumn“,
5 = Sjin Barotraumy, C = Con Barotraguma,
CUADRO No.5
CUADRO Na, &
FRECUENCIA DE MORTALIDAD ENPACIENTES
PACIENTES CON SOBREDISTENSION PULMONAR CON Y SIN BARDTRAUMA
DISTRIBUCIDON FOR EDAD POR GRUPOS DE EDAD
CON SIN TOTAL MORTALIDAD PTES. | MORTALIDAD PTES,
SSREDGTENUON | SORREMETERRION CON BAROTRAUMA | SIN BAROTRAUMA
Recita ricdos L L] 14 M F M F
Lactanfel mena’el 16 10 L
< Tafs ] 8 £ Recién nacidos 2 z 1 1
Lectantes menores 4 1 1 1
TOTAL 1 ] 17 Lactantes mayores 1 ] 1 4
Preescolares 0 0 1 1
£ . yneen i Escolar/ Adolesconte 1 1 1 i
BT Erbag e, 44
T TOTAL B a 5 &

Znvala Avaios, C.R. Disz Mirands, J.J.
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GRAFICO No.2
No. lasos PACIENTES CON SOBREDISTENSION PULMONAR

DISTRIBUCION POR EDAD

28 -

24

20 -

16 -

12 =

g =

4

8]

R.N. = Recitn nacidos, L, Me, = Lactantes menoras, 2 | Bfp =

Mayores de |1 afle, © = Con sobred|stensién, 5 = 5in sebredistensidn,

general y mortalidad, se aplicé Analisis de
Varian-za y Estadistico T. La primer prueba
reveld: media de 3.603, D.E. 5.056, P> 0.05, N.S. El
estadistico T mostré: T=1.23, g.l. 75, P> 0.05, N.S.
A pesar de lo anterior se deduce por el grado de
dispersion de ios fallecidos que la mayoria estan en el
grupo de nifios menores de 1 afio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La inmensa mayoria de estudios sobre complica-
ciones pulmonares por el uso de ventiladores meca-
nicos, han sido descritos en adultos, y no parece
haber preponderancia de sexo respecto a la apari-
cién y tipo de Barotrauma, aunque si se afirma
que la Sobredistension Pulmonar es el tipo mas
frecuente de Barotrauma (12). De los 77 pacientes

de nuestro estudio, 26 fueron lactantes menores,
siendo el grupo de edad mas frecuente, creemos
en base a dos razones: por un lado el mayor riesgo
de este grupo, que lo ubica solo después de los
Recién Nacidos; y por otro lado, el hecho de que
este centro hospitalario sea de Referencia con rela-
tivamente poco volumen de recién nacidos, lo cual
descarta una serie de enfermedades, un buen por-
centaje de los cuales, requerirdn del apoyo
venti-latorio en su manejo. Aun asi, 40/77, fueron
menor de 1 afio de edad.

Se confirma lo descrito por otros autores (6,7,8,9,
10,11,12) que la Sobredistension Pulmonar es el
tipo de Barotrauma mas frecuente, pues 33/38 de
nuestros pacientes con Barotrauma presentaron
Sobredistension Pulmonar, siendo nuevamente el
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grupo de Lactantes Menores los mas afectados,
creemos que en base a las razones citadas ante-
riormente. No esta claro el por qué de los pacientes
con Barotrauma la mayoria sean masculinos.

Nuevamente qued6 demostrada la mayor morbilidad
de los menores de 1 afio, respecto a la aparicién de
Barotrauma, pues la mitad de ellos lo presentaron,
apoyado ademas por la significancia de las pruebas
estadisticas usadas.

Todavia fue estadisticamente mas significativa la
relacion entre Sobredistensién Pulmonar y el
grupo de los menores de 1 afio, como contrapartida
al hecho de que la mayoria de los mayores de 1
afio no presentaron Sobre distension pulmonar.

Algunos autores reportan la incidencia de Neumo-
torax en 4.20/0 (3), y que su aparicion guarda rela-
cion inversa con la edad, hecho que hemos compro-
bado, pues nuestra incidencia de Neumotorax fue
del 90/0, o sea mas del doble de lo reportado.

En cuanto a la relacion Neumo térax -Neumo me-
diastino, reportada como muy estrecha (15), no lo
encontramos asi, ya que solo un caso se presentd
portador de esta Gltima entidad.

La distribucion de la mortalidad no fue significativa
en presencia o0 ausencia de Barotrauma, la
irre-cuperabilidad de la mayoria de los casos fue
similar en ambos. Lo que si es claro, es que la
mayoria de los que fallecieron, estuvieron en el
rango de los menores de 1 afio de edad,
demostrandose una vez mas, lo que ya hemos
comentado, de este grupo de edad, de riesgo
aumentado.
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La Epilepsia
en el Hospital Psiquiatrico de Agudos
""Dr. Mario Mendoza""

Dr. J. Américo Reyes T.*, Dra. SayraC. Molina**

I.  INTRODUCCION

La epilepsia debe considerarse un sindrome (1) y
no una enfermedad y por lo tanto ser claramente
definida como "afeccion cronica, de etiologia di-
versa, caracterizada por crisis recurrentes, debidas
a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales
(crisis epilépticas) asociadas eventualmente con
diversas manifestaciones clinicas y paraclinicas"

-

La prevalencia e incidencia de epilepsia que se re-
porta mundialmente, varia de 1.5 a 18.6 por 1000
habitantes y de 17.3 hasta 100 por 100,000 habi-
tantes, respectivamente (3). En Honduras es de
esperarse cifras mayores debido a las precarias con-
diciones socioeconomicas y de salubridad, que
aumentan el riesgo a padecerla, especialmente por
la falta de acceso de la poblacidn al control médico

* Director Hospital Psiquiatrico de Agudos
"Dr. Mario Mendoza" y Docente de la Facultad de
Ciencias Médicas. U.N.AH.

** Médico Asistencial del Hospital Psiquiatrico de Agudos
"Dr. Mario Mendoza".

del embarazo y parto, altos indices de mal nutricion
y enfermedades infecto-contagiosas en la nifiez, de
alcoholismo y farmaco dependencia en la juventud.

Nuestro Hospital con 38,756 consultas ambulato-
rias y 1845 egresos anuales, reporta a la epilepsia
en un primer lugar (28.70/0) y en un tercer lugar
como causa de egreso (11.6%) (4).

En el Hospital Psiquiatrico Nacional ' Santa Rosita"
que atiende pacientes de larga estancia y que su
atencidn es fundamentalmente intrahospitalaria, la
epilepsia ocupa también un tercer lugar en egre-
sos (4).

La Regién Metropolitana, de quien depende nuestro
Hospital, cubre una poblacion aproximada de
400,000 habitantes y en su consulta ambulatoria la
epilepsia ocupa el segundo lugar, con una estructura
de morbilidad respecto al gran total de 3.4 co-
rrespondiendo el 77.50/0 a mayores de 15 afios
(5).

En la estadistica del Ministerio de Salud Publica
de todo el pais se tiene a la epilepsia ocupando el
vigésimo lugar de los egresos hospitalarios, con un
promedio de dias estancia de 26.2 y siempre con
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Predominio de mayores de 15 afios (88.50/0) (5).

Considerando que la epilepsia es la patologia mas
frecuente del Hospital Psiquiadtrico de Agudos
"Dr. Mario Mendoza", la segunda causa de morbi-
lidad en el &rea metropolitana, que el Ministerio
de Salud Publica tiene derecho dentro de los diez
problemas prioritarios y que existe escasez de es-
tudios al respecto, se determin6 hacer la presente
investigacion.

Il.  MATERIAL Y METODO

En el Hospital Psiquiatrico de Agudos "Dr. Mario
Mendoza" se hizo el estudio de 100 pacientes de
consulta externa con diagndstico de epilepsia, en
el periodo comprendido entre el mes de octubre
de 1987 y enero de 1988 y escogidos al azar. Se
les practico evaluacidn clinica a cada uno de ellos
con revision de su expediente.

I1l. RESULTADOS

(Ver cuadros y graficas del 1 al 11 correspondientes
a los numerales de esta seccion).

1.- La poblacién femenina fue la mas frecuente
(630/0).

2.- El 630/0 procedian del Depto. de Francisco
Mo razan.

3.- La epilepsia se encontré con mayor frecuencia
(500/0) entre los 15 y 30 afios.

4.- El 710/0 de las crisis se iniciaron antes de los 20
afnos.

5.- El diagnostico de ingreso que mas se dio fue el
de crisis epilépticas tdénico-clénicas generali-
zadas en un 450/0. Otros diagndsticos se die-
ron en el 50/0 y no se consignd ningln diag-
nostico en el 4o0/0.

6.- En la evaluacion clinico-electro encefalografia se
reportan los siguientes tipos de crisis epilép-
ticas: Tonico-clénicas generalizadas (600/0),
parciales  secundariamente  generalizadas
(320/0), parciales (70/0) 'y mixtas:
Tonico-Cidnicas-Ausencias (lo/o).

7.- Los antecedentes reportados son: Historia de
epilepsia familiar (390/0), Traumatismo cra-
neo encefalico (360/0), desconocidos (280/0),

crisis febriles (llo/o), Alcoholismo (60/0),
Anoxia Neonatal (50/0), Meningitis (lo/o) y
Calcificaciones Cerebrales (lo/o). Un antece-
dente se presentd en 470/0, dos en 230/0 y
tres en 20/o.

8.- Examenes: Rayos X simple de craneo positivo
en el 30/0 (1 por calcificaciones cerebralesy 2
por craneotomias). Solamente 60/0 de las
pruebas hepaticas y 320/o de los hemogramas
fueron reportados anormales,

9.- Tratamiento: El 380/0 recibié monoterapia,
del cual 260/0 correspondia a
difenilhidan-toina. La politerapia se observd
en el 620/0 del cual el 400/0 correspondia a la
combinacién de difenilhidantoina vy
fenobarbital. Se prescribieron las siguientes
dosis promedio en los tres antiepilépticos mas
empleados en el orden que sigue:
Difenilhidantoina, 261mg; fenobarbital,
98mg;y carbamazepina, 392mgs.

10.- El 470/0 habia recibido tratamiento antiepi-
Iéptico por un minimo de un afio; 350/0 esta-
ban asintomaticos por mas de un afio y 1 Oo/o
por mas de 4 afios.

11.- Los efectos secundarios mas frecuentes fue-
ron: Hipertrofia gingival (700/0), mareos
(350/0), somnolencia (250/0) e hipersomnio
(200/0). Un efecto secundario se presenté en
330/0, dos en 400/0, tres en 140/0, cinco o
méas en 20/0 y ninguno en llo/o.

CUADARONp.1

DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON
EPILEPSIA SEGUN SEXD

SEX0 NUMEHﬂﬁE_EJE;EDS PORCENTAJE
;emeninu =% B3 - 63o0/o
Maszulino 3 37 3T0/o
TOTAL . 100 't[l[ln.in_;
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CUADRO No.2 CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON EPILEPSIA DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA

SEGUNEL LUGAR DE PROCEDENCIA SEGUN LA EDAD DE INICIO DE LASCONVULSIONES
LUGAR DE PROCEDENCIA | No.DE | PORCENTAJE EDAD DEINICIO DE No. DE | PORCENTAJE
CASDS CONVULSIONES EN ANDS | CASOS
Francisco Morazin 63 fi30/o Menor de 2 aiios 3 3o0/a
El Paraiso 7 To/o 2— Bailos 22 220/0
Dlancho ] Bo/o B — 14 afios 21 210/0
Valle 4 dofo 14 — 20 afios 28 280/0
Comayagua L} d4ofo 20 — 26 afios 4 4ofo
La Paz 4 do/a 26 — 32 aiios g9 Bo/o
Choluteca 4 do/o 32 — 38 aios 4 Ao/o
Yoro 3 Jo/o 3B — 44 aiios 3 Jofo
Cortés 2 200 44 — 50 afios 3 3o/o
Santa Barbara 1 1o/ 50 y més 3 3o0/o
Intibucs 1 1o/
Colén 1 1o/o TOTAL 100 1000/0
TOTAL 100 1000/0
DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON
EPILEPSIASEGUN LA EDAD DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN EL TIPO DE CRISIS AL INGRESO
EDAD ACTUALEN ANOS | No.DE | PORCENTAJE
CASOS TIPO DE CRISIS No.DE | PORCENTAJE
CASOS
10-15 aiios 4 4o/o
15-20 afios 11 11o/o Tonico Clénicas Generalizadas 45 450/0
20-25 arios 25 250/0 Epilepsia sin clasificacion 37 370/0
25-30 afios 14 . 140/a Dtro Diagndstico 5 bo/o
30-35 afios q Bo/o Parciales (Simples 0 Complejas) 5 So/o
35-40 aiios 9 9o/0 Ausencias 4 dofa
40-45 afios ] Bo/o Sin Diagnbstico q do/o
45-50 afios ] Bo/o Parcial compleja secundariamente
50—55 aiios 1 30/o generalizada ] Do/o
55 y mas 8 Bolo Mixta (Tonico-Clonica y Ausencia) 0 Oo/o
TOTAL 100 1000/0 TOTAL 100 1000/0
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
SEGUNEL TIPO DE CRISISEN EL DIAGNOSTICD

CUADRO No. 8

DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN EL RESULTADO DE LARADIOGRAFIA

CLINICD ELECTROENCEFALODGRAFICO DU EBAAER
TIPO DE CRISIS No. DE | PORCENTAJE RAYOS X DE CRANEO | No. DE CASOS |PORCENTAIE
CASODS
Normales a7 970/0
Tonico Clonica Generalizadas 60 60o/o Ancenales 3 30/0
Parcial Compleja
secundariamente Generalizada 32 32o0/o0
Parcial Simple o Compleja 7 To/a TOTAL 100 1000/0
Mixta (Ténica Clénica y
Ausencia) 1 1o/o
Ausencias 1] Do/o CUADRONo.BA
Epilepsia sin Clasificacion 0 Oo/o
Otro Disgnéstico 0 Oo/o DISTRIBUCION DE LAPDBLACION CON EPILEPSIA
Sin Diagndsti SEGUNEL RESULTADO DE LASPRUEBAS
s g ! Soja HEPATICAS
TOTAL 1060 1000/0
PRUEBAS HEPATICAS | No. DE CASOS (PORCENTAJE
CUADRO No.7 Normales 94 940/0
Anormales(*) b Gofo
DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
EGUN LOS ANTECEDENTE
3 SN NIt TOTAL 100 1000/o
ANTECEDENTES No.DE | PORCENTAJE * 1 caso con antecedente de alcoholismo cronico
CASOS
Historia Familiar de Epilepsia 39 3%0/o ADRON
Traumatismo craneoencefalico 36 36o/o RIANRY N8 B
Desconocidos 28 280/0 DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
Convulsiones Febriles 1 11o/o SEGUN LOSRESULTADOS DEL HEMOGRAMA
Alcoholismo b fo/o
Anoxia Neonatal 5 90/0 HEMOGRAMA No. DE CASOS [PORCENTAJE
Calciticaciones Cerebrales 1 to/o
e : L Normales it} GBalo
*TOTAL Anormales 3z 320/0
* El 1otal no coincide con el nimero de casos debido a que TOTAL 100 1000/0
glgunos de ellos presentaron més de un antecedente.
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CUADRO No.8 C
DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON EPILEPSIA
DE ACUERDO A LAS ALTERACIONES
ENCONTRADAS EN EL HEMOGRAMA
= -
ALTE NUMERQ
| DECASDS
I
14
¥ 13
i 3
Fi 5
2
a 1
I 1
Bl
=:||"'*

con el nimero de altera-
105 de ellos presentaron mis de

CUADRO No. % A

DISTRIEUCION DE LA POBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN EL MDDELO DE TRATAMIENTOD

MODELO DE TRATAMIENTO | No. DE |PORCENTAJE
CAS0S

1 Farmaco 38 3800

2 Farmaca 56 5bofo

3 y mas Farmacos 7 Tolo

TOTAL 100 1000/0

CUADRO No.1D

DISTRIBUCION DE LAPOBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN LAFECHADE LAULTIMACONVULSION

FECHAULTIMA

CONVULSION No. DE PORCENTAJE
EN ANDS CASDS

0 -1 afios b5 G500

1 — 2 afos 12 12o0/o

2 — 3 ailos 4 4o/o

3 — 4 afins 9 Bo/o
mas de 4 afios 10 10o/o
TOTAL 100 1000/0
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CUADRONo. 10 A

DISTRIBUCION DE LA POELACION CON EPILEPSIA SECUN
EL TIEMPD DE TRATAMIENTOD

TIEMPO DE TRATAMIENTO EN ARDS Ko, CASDS l PORENTAJE
& N s = L ke B -
B~ 1abas 5 5-!.":_.
SR T e e [ e
2 3ewn E L falo
[ 3 Askm 4 4ufe
= 4~ Badios L] 1leta
5- §#ine 1 dofo
| b= Jshos i Jola
1 Bebin 7 Tofa
B S 4 dnla |
9 — 10 aites ] Balo
10y mas aitos a5 aholo
TOTAL Il M 100a/0
CURDRD Mo 11
DISTRIBUCION UE LA POBLACION CON EPMLEPSIA SEGUN
LOE EFECTOS SECUMUARIDS
EFECTOS SECUNDARLDS Ne, DE CASDS PORCENTAJE
Hipertrafia Ginghval 0 | ale
“Im_ 3 | Falm
| Smmnabencia i na ih 2ho/a
| Hipersomnia in Z0njo
Naguno 11 1alo
Acni 8 faa
inisme ; 2 Tolo
 Parestesas ; 2 Zola
Erupeinnet 1 Tale
Nistagran ] 1ala
N ean 1 To/'n
TOTAL®

* Ebtotal de caso no coincide con ¢ numero de efectos secandwios debide o que vtion
de ellag presentavon mis de 1 electo secundans
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION COM EPILEPSIA

SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA

Thikm oe 0 B

GRAFICA No. 2

Tipo de crisis en el diagndstico
d[ninu-uhc‘rromfulugrdﬁc(g

Tises T ios

{ Tdnice-clonicas y

Crisis - porciales

1%
OuUsencos )

7 %

Crisis porcigies complejos

sacundariomente generaiizados

enemizados

Wk et

GRAFICA No. 3

32

Crisis. fonico-clonicas

€0 %

TIPO DE CRISIS EN EL DIAGNOSTICO DE INGRESO

#___...-Snr! diagnoshco
f == Crisis de ousencio
e
Crisis parcizies
Otro diagnostico

Crisis epildnticas

Crists #onice -clonicos

4 %
4 %
5 %
S %

sin - clasificoccn 3T %

generalizndas 45 %,



TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES 213

GRAFICA No. 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON EPILEPSIA
SEGUN FECHA DE LA ULTIMA CONVULSION

IV.- DISCUSION

Ha sido inesperado el resultado obtenido en la dis-
tribucidn por sexo, .ya que por los riesgos que corre el
hombre por sus actividades laborales proclive a tener
accidentes, como también por el alcoholismo y
farmaco dependencia que es mas frecuente en
ellos, tendriamos en este sector mayor porcentaje
de epilepsia. Es probable que esto se deba a que Jos
varones quedaron fuera de la toma de la muestra
porque el sistema vigente durante el estudio permitia
que los pacientes de control por epilepsia recibieran
tratamiento sin pasar a consulta y son ellos los que
por sus ocupaciones laborales utilizan mas este canal
o0 asisten al Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

En cuanto a la edad, es necesario aclarar que no se
reportan menores de 10 afios debido a que el Hos-
pital Psiquiatrico de Agudos "Dr. Mario Mendoza"
no atiende nifios de esas edades.

El mayor porcentaje de pacientes proceden del
Depto. de Francisco Morazan, precisamente donde
se encuentra ubicado el hospital y por lo tanto con
mas facil acceso.

Por regla general las crisis epilépticas aparecen en
los primeros afios de vida, pero también pueden
iniciarse a cualquier edad. En la gran mayoria, las
crisis comienzan antes de los 25 afios. Hay dos
picos en la curva de inicio de las crisis: el primer

pico en los dos primeros afios de la vida y el segundo
en la edad de la pubertad. ElI primero es mas fre-
cuente en pacientes hospitalizados y el segundo es
en los ambulatorios.

La curva de frecuencia de crisis epilépticas asociadas
a lesiones organicas del cerebro presenta un primer
pico en las edades tempranas (infantiles y jovenes)
relacionado con el hecho de que su cerebro en vias
de maduracion es mas apto para reaccionar con
crisis epilépticas al ser injuriado por traumatismos,
infecciones del sistema nervioso y por simples
enfermedades febriles. EIl segundo pico se observa
después de la tercera edad relacionandose con
neoplasias, enfermedades vasculares y
traumatismos (6).

Nuestro estudio reporta que el 750/0 de los pacien-
tes iniciaron las crisis antes de los 20 afios, con una
grafica tipo meseta que va de los 2 a los 20 afios,
con moderacidn elevada de los 14 a los 20 afios
(ver cuadro No. 4) coincidiendo esto Gltimo con el
segundo pico descrito arriba en relacion a los
pacientes epilépticos no hospitalizados.

Al revisar la hoja de evaluacidn clinica de ingreso se
encontrd que a 540/o de los pacientes se Jes clasificd
el tipo de epilepsia, a 370/0 se les diagnosticd
simplemente epilepsia y a 40/0 no se consigné
ningun diagndstico, 50/0 tenian otros diagnésticos
(Migrafia, histeroepilepsia y alcoholismo, sindrome
de ansiedad, sindrome depresivo monopolar y el
altimo alcoholismo y traumatismo
craneoencefa-lico) y fue en las consultas
subsiguientes en que se le diagnostico la epilepsia.

Al realizar el estudio clinico-encefalografico se en-
contrd que las crisis tonico-clénicas generalizadas
ocuparon el primer lugar, seguidos por las parciales
secundariamente generalizadas y en tercer lugar las
parciales. Se presentd un caso de crisis mixtas (crisis
ténico-clénicas y ausencias). Los resultados
coinciden con los obtenidos en otros estudios en
los que las crisis tonico-clénicas ocupan el primer
lugar ( 7).

Es Illamativo el hecho -de que no se reporto
ningln caso de crisis parciales secundariamente
generalizadas en la hoja de evaluacién clinica de
ingreso, contrastando en mucho a lo encontrado
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en el estudio clinico-electroencefalografico de
nuestra investigacién. Esto se debe probablemente
a la ligereza con que se interroga al paciente, dan-
doseles nada mas importancia al sintoma dramatico
de los movimientos ténico-clénicos, excluyendo
cualquier otra sintomatologia previo a ese cuadro.

En cuanto a la etiologia, la mayor parte de los estu-
dios efectuados sobre genética y epilepsia prueban
de manera inequivoca que existe un factor genético
muy importante en la epilepsia y aunque hay una
concordancia de opiniones en este aspecto la con-
troversia radica en que algunos autores postulan
que una disritmia cerebral puede ser heredada en
forma dominante. Por otro lado hay autores que
piensan que puede existir 3 parametros como modo
de herencia de epilepsia: umbral de los genes, genes
de enfermedad cerebral y genes de epilepsia per se.
Por altimo hay quienes, ademas de la predisposicién
con base molecular postulan que se requiere una
lesion cerebral que constituya el foco epileptogeno
para que aparezca epilepsia clinicamente
reconocible. Es evidente de todo lo anterior que
implicitamente se estd aceptando una conjuncion
de factores para que se manifieste la epilepsia (8,9).

Lo que John Hughlings Jackson expresara en la
segunda mitad del siglo pasado "en mi opinion, la
cuestion mas importante no es ¢Se trata de un caso
de epilepsia?, sino ;Qué lesion produce
ocasionalmente una descarga excesiva?", sigue
teniendo vigencia. Cada dia la ciencia médica va
reduciendo el nimero de casos de epilepsia de etio-
logia desconocida, calculandose que actualmente
se esta en capacidad de conocer la causa en el
500/0 de ellos (6). En nuestro estudio la historia
familiar estuvo presente en un 390/0 de los casos y
de los factores organicos el traumatismo
craneo-encefalico ocup6d el primer lugar. En
Honduras el traumatismo craneoencefalico (6a.
causa de egreso del Hospital Escuela) esta
intimamente relacionado con el alcoholismo (2a.
causa de egreso de los dos Hospitales Psiquiatricos
del pais) (4).

En lo referente a los exdmenes practicados se com-
prueba que los Rayos X simples de craneo son de
poca utilidad en el diagnostico de epilepsia yaque
solamente en un caso fue importante para el diag-
nostico (los otros dos se trataban de craneotomias).

A un caso se le tom6 Tomografia Axial
Computa-rizada, revelando una atrofia cerebral
temporal derecha. Las pruebas hepéticas y los
hemogramas fueron anormales en el 6 y 32o0/0
respectivamente. Lo anterior tiene importancia mas
que el efecto téxico de los antiepilépticos, que
como se puede ver fue mayoria a nivel
hematoldgico.

Entrando a los del tratamiento podemos decir que,
aungue no se ha demostrado que la polifarmacia
sea mas eficaz para controlar las crisis epilépticas
que la monoterapia (10,11), la practica de asocia-
ciones farmacoldgicas siguen reportandose, y cree-
mos nosotros, aumentando los riesgos de abandono
de tratamiento por las reacciones adversas
sumato-rias.

En la investigacion realizada la politeraia se dio en
un 620/0, que aunque alto, resulta inferior a lo
reportado en otros centros (10). Esta preferencia
por asociar varios farmacos forma parte de esque-
mas terapéuticos tradicionales (difenilhidantoina y
fenobarbital), agregado a la falta de medicién de
antiepilépticos eri sangre, que evitaria dar dosis
sub-terapéuticas que condicionan las recaidas y que
inducen al médico a agregar otro farmaco. Las
dosis promedio empleadas en los tres medicamentos
mas utilizados fueron: 261 mgs. para la dife-
nilhidantoina, 98 mgs. para el fenobarbital y 392
mgs. para la carbamazepina.

Tanto la fecha de la Gltima crisis como el tiempo
del tratamiento, pueden tomarse como indicadores
para evaluar el efecto terapéutico en la poblacién
estudiada. EIl 970/0 habia recibido tratamiento por
lo menos un lapso de un afio, de los cuales el 850/0
estaban bajo tratamiento en un tiempo mayor a
tres afios. Estos datos dan la segundad, que en su
mayoria, tenian tiempo suficiente para obtener
efectos terapéuticos adecuados, sin embargo, sola-
mente el 3 50/0 de los pacientes reportaban un con-
trol de sus crisis por mas de un afio; de ellos 100/0
estarian en condiciones de ser dados de alta por
estar asintomaticos por mas de cuatro afios. Si
aceptamos que la ciencia médica esta en condiciones
de controlar el 750/0 de los pacientes que adolecen
de epilepsia (12), los resultados obtenidos en
nuestra investigacion son bastante bajos, tomando en
cuenta ademas que en su mayoria adolecian de
crisis epilépticas primarias que resultan mas
sensibles al tratamiento farmacoldgico.
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En cuanto a los efectos secundarios, la hipertrofia
gingival fue la més frecuente reportada, coincidiendo
de que el mayor porcentaje de pacientes recibia
difenilhidantojna; sin embargo, este hallazgo se
detectd, aunque en casos esporadicos, en otros
antiepilépticos, por lo que pensamos nosotros, tenga
relacion a otras causas, entre las que estaria en
primer lugar la mala higiene bucal, dado el bajo
nivel educativo de la mayoria de los pacientes que
consultan en el Hospital Psiquiatrico de Agudos
"Dr. Mario Mendoza" (13) y porque algunos de
ellos tenian el antecedente de haber tomado
dife-nilhidantoina.

V.- RESUMEN

Se hace una revision de informacion estadistica
nacional e internacional sobre la epilepsia y luego
se presentan y se discuten los hallazgos de cien
casos de epilepsia estudiados en el Hospital Psiquia-
trico de Agudos "Dr. Mario Mendoza". La informa-
cién que se incluye es la siguiente: distribucion por
sexo, edad, procedencia, antecedentes, tipo de crisis,
examenes, tratamiento y efectos secundarios.
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Tiroidectomia Total y Casi Total (90-95%)

Revision de 115 casos. Hospital
General San Felipe. Tegucigalpa, D. C.

Dr. Carlos H. Lagos F.* Dr. Céleo Arias Brito**

Durante el periodo comprendido entre marzo de
1982 y abril de 1987 se practicaron 79
Tiroidec-tomias Totales y 36 Tiroidectomias casi
totales en el Servicio de Cirugia General del
Hospital San Felipe.

La indicacion mas frecuente para cirugia fue Bocio
Nodular no téxico. Anatomia Patoldgica los reportd
como Bocio Nodular (48 pacientes), Bocio Coloide
(26 pacientes) Carcinoma (13 pacientes), Tiroiditis
(11 pacientes), Bocio Hiperplasico (10 pacientes) y
Adenomas (3 pacientes).

Las complicaciones post-operatorias importantes
consistieron en: Hipocalcemia en 13 pacientes
(11.20/0) que fue permanente en 4 (3.90/0).

La lesion unilateral del recurrente ocurrié en 7

* Jefe Sala Cirugia H.G.S.F. Profesor de
Cirugia, UN.AH.

** Jefe Servicio Cirugia H.G.S.F.
Cirujano Vascular de Guardia H.E.

pacientes (6.90/0) y lesion bilateral en 1 (0.80/0).
No hubo mortalidad operatoria.

En los dltimos afios la facilidad que existe para
administrar suplementos tiroideos ha llevado a
muchos cirujanos a efectuar Tiroidectomia Total
para patologias benignas. Esto ha creado contro-
versia, basadas en la seguridad con que se pueda
efectuar dicha cirugia sin llegar a lesionar un nervio
laringeo y/o las glandulas paratiroides.

Hemos querido revisar nuestra experiencia con este
tipo de cirugia y compararlos con los reportes
mundiales.

MATERIAL CLINICO

Se incluye en el estudio todos los casos a los cuales
se les efectué Tiroidectomia Total y casi total en
nuestro Servicio de Cirugia. La edad de los pacientes
estuvo comprendida entre los 16 y 73 afios con una
edad promedio de 43.5 afios, 109 pacientes eran de
sexo femenino y 6 del masculino.

Los diagnosticos pre-operatorios se muestran en el
cuadro No. 1.
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CUADRO No. 1

Diagnostico pre-operatorio

__Towl 90850/

Masc. Fem, Femenino
Bocio difuso no thxico 1 23 5
Bocio Nodular no toxico 1 34 18
Bocio difuso thxico - 5 7
Bocio Nodular tixico - 1 2
Céancer k| 2 1
Tiroiditis = 1 1
Quiste 1 2 -
Adenomas - - 2

CUADRO No, 2
Resultados de Anatomia Patoldgica

Totales Casi tot,

Mase. Fem, Femenino
Cancer 4 B 2
Bocio coloide 2 15 g
Tiroiditis - 4 5
Bocio adenomatoso - - 1
Bocio nodular - 19 10
Adenoma foligular - 2 1
Bocio hiperplisico - 7 3
Bocio nodular toxico - - 1
Tejido con hiperfuncion - - 1

La frecuencia de patologia benigna y maligna por afio se
observa en la Figura No. 1.

De los 73 pacientes con Tiroidectomia Total, 2
tenian lobectomias previas y se completaron a
totales al tener el resultado de Anatomia Patoldgica
de Cancer. De los 115 pacientes sélo 1 necesitd
reexploracidn de urgencia por hematoma en el lecho
quirdrgico. 13 pacientes necesitaron calcio ya que
desarrollaron hipocalcemia. En seis fue transitoria 'y
en 4 fue permanente. Su evolucién se muestra en la
figura No. 2.

FIGURA No. 1
n
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[ ] maligno 5
25
2
22 20
20+ £
23| |19 |%®
10 - 20
a 8 9
i 2
L 1
1982 83 84 85 86 87
FIGURA No. 2
16= 13
|j no volvieron a control
10—
2
& transitoria
=
5+ | 2
k| 3
1 1 1
1-7 mes 1mes Jmeses 4meses
dias

Nueve pacientes presentaron lesion de nervios
laringeos (7) siete con lesion unilateral del nervio
laringeo recurrente, 1 con lesion bilateral del
laringeo recurrente que amentd traqueostomia
de urgencia y que fue retirada a los pocos dias.
Un paciente presentd lesién franca de un laringeo
superior.
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| cuadro 3.

ciones post-operatorias en ¢

CUADRO No. 3

Complicaciones Post-Operatorias

Hematoma gue se explord
Lesidn laringen superior
Lesibn unilateral recurrente
Lesibn bilateral recurrente
Hipocalcemia transitoria
Hipocalcemia permanente
Muertes

[ = = - - R e

DISCUSION:

El objetivo de nuestro estudio es comparar nuestros
resultados en cirugia tiroidea con los reportes
mundiales y de ahi determinar la seguridad y mor-
bilidad de efectuar tiroidectomias totales o casi
totales para enfermedades benignas.

Los autores extranjeros UGltimamente pregonan la
extirpacion completa de la glandula tiroides para
cualquier patologia ya que han obtenido una
baja morbilidad post-operatoria (1,2,3,5,6,8) y se
cuenta con adecuados suplementos de las hormonas
tiroideas.

A partir de los afios 70 se ha modificado la técnica
quirdrgica de la tiroidectomia con el fin de mini-
mizar las complicaciones. Una de las técnicas acep-
tadas es la propuesta por Thompson y Asociados
(1) que hace énfasis en los siguientes aspectos:

1. Identificacién del nervio laringeo inferior en
3 sitios, a) Comienza la diseccién de la glan
dula localizando el recurrente a nivel del polo
inferior, b) en el sitio de entrada de la arteria
tiroidea inferior; y c) detras del polo superior
cercano a la glandula paratiroides ya que a
este nivel el nervio curva para penetrar la
laringe.(7)

2. Diseccion, ligadura de los vasos tiroideos supe
riores por separado y sobre la glandula tiroi
des para evitar lesionar el nevio laringeo supe
rior.

3. El trabajar cercano a la glandula para evitar
lesionar las glandulas paratiroides con esta
técnica los resultados obtenidos por varios
autores son: lesion de laringeos recurrentes
desde el Oo/o al 4.80/0 (1,2,3,4,5,8) y una
hipocalcemia del 2 al 330/0 (1,2,3,4,5,6)

En nuestro Servicio seguimos la técnica clasica.
Tratamos en lo posible de trabajar junto a la glan-
dula tiroides y no intentamos localizar el nervio
laringeo recurrente basado en el dicho: "Nervio
que se busca, se lesiona”. Se trata en lo posible
localizar glandulas paratiroides en especial las
superiores.

Con esta técnica nuestros resultados son: Hipo-
calcemia en general 11.20/0, siendo permanente
en un 4o0/0. Lesién de Recurrentes en 6.90/0 para
un so6lo nervio y 0.80/0 cuando se lesionan ambos.

Si comparamos estos resultados vemos que es acep-
table el 0/0 para hipocalcemias, no asi para
latro-genia de los nervios laringeos la cual esta un
20/0 por arriba de los rangos reportados.

Podriamos enunciar como atenuantes para esta
elevacidn que varias lesiones ocurrieron en bocios
gigantes vistos rara vez en los paises industrializados
y que entre menos experiencia del Cirujano, mayor
fue la morbilidad. No se encontrdé significancia
estadistica entre nuestros resultados y los reportes
mundiales, por lo que concluimos que nuestra
técnica es aceptable y puede continuar empleandose.
Ademas que la extensidn de la reseccion es limitada
por la experiencia del Cirujano.

Pretendemos efectuar un estudio prospectivo
usando ambas técnicas y tener asi una estadistica
personal.

En resumen, nuestro Servicio labora dentro de los
rangos de morbilidad post-operatoria reportados
mundialmente.
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INFORME DE CASOS CLIiNICOS

Infeccion del pie por
Mycobacterium chelonei
Informe de un caso y revision de la literatura

Drs. Rafael Lobo Cerna*, Tito Alvarado**, Carlos A, Javier-Zepeda***, y Lie Juana Tabora de Sanchez***,

RESUMEN:

Presentamos el caso de un nifio de ocho afios que
desarrollé una infeccidon del pie después de un trau-
ma plantar. El estudio bacteriolégico demostré la
presencia de Mycobacterium chelonei ssp.abscessus
en el exudado de la lesién. Se hace una resefia de la
evolucion clinica, que finalmente fue satisfactoria
después del tratamiento por varias semanas con
antimicrobianos apropiados y drenajes quirdrgicos.
Se hace una revision de la literatura para llamar la
atencidn sobre este tipo de infecciones en nuestro
medio.

HISTORIA CLINICA Y EVOLUCION:

El paciente (B.T.N. Exp. HE 244450) es un nifio
de ocho afios procedente de Juticalpa, Olancho;
que a mediados de septiembre de 1986, mientras
caminaba en el patio de su casa con zapatos "tenis",

Servicios de:
(*)  Ortopediade Nifios (**) Enfermedades Infecciosasy
(***) Microbiologia Clinica, Hospital Escuela, Tegucigalpa,

se par6 sobre un clavo ocasionandose una herida
punzante en la planta del pie izquierdo que le cau-
saba dolor al caminar. Ese mismo dia fue asistido
por un médico de la localidad quien le hizo aseo de
la herida con agua y jabén, le administro antitoxina
tetdnica y le indic6é gentamicina. Después de cinco
dias no habia mejoria de la reaccion infla-
matoria/local y se le indic6 oxacilina i.m. durante
cinco dias mas, sin que se obtuvieran resultados
favorables. Quince dias después de la lesidn inicial,
se hizo drenaje de un absceso obteniéndose abun-
dante material purulento sin olor fétido. Este pus
fue cultivado por bacterias habiéndose obtenido
crecimiento de Pseudomonas aeruginosa. Siendo
éste organismo susceptible a dibecasina, se le indi-
caron 50 mg/dia durante cinco dias. El paciente
complet6 este tratamiento y la lesién no mostraba
signos de mejoria. Varias semanas después del
trauma inicial, se decidio llevar al paciente a consulta
al Hospital Escuela.

A principios de noviembre el paciente fue atendido
en la consulta de Emergencia del Bloque
Materno-Infantii donde se hizo nuevo drenaje del
absceso del pie y se le recomendd continuar con
dibecasina en dosis de 75 mg/dia durante diez dias
mas. Nue-
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vamente el absceso se volvio a formar y fue inter-
venido por tercera vez el 17 de noviembre e inter-
nado en el hospital. En esta ocasion se hizo una
radiografia del pie que mostré lesiones osteoliticas
e imagenes de secuestros en el tercer metatarsiano

(fig.I).

Figura No. 1

El 20 de noviembre se hizo una limpieza extensa de
la zona infectada bajo anestesia general con abor-
daje plantar. Se extrajo tejido blando macerado
que fue enviado a los laboratorios de Anatomia
Patolégica 'y  Microbiologia. ElI  informe
histopato-légico fue: "Proceso inflamatorio agudo y
crénico inespecifico de la planta del pie"”, con una
nota agregada que decia: "Las coloraciones
especiales para hongos fueron negativas". En
Microbiologia, la coloracion de Gram solo
demostro la presencia de numerosos leucocitos, el
cultivo por bacterias fue negativo y el examen
directo y posteriormente el cultivo por hongos
también fueron negativos. No se solicitaron en esa
ocasion estudios para micobacterias.

El 28 de noviembre se hizo interconsulta con el
Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital
y se tomaron nuevos cultivos del exudado que
drenaba de las fistulas plantares (fig. 2), que para
entonces se habian formado. Esta vez se solicitaron
ademds de los cultivos para bacterias y hongos,
cultivos para Nocardia y micobacterias. Ante la
posibilidad de una infeccion por Nocardia y aun
en espera de los resultados de los cultivos, se inici6
tratamiento con Trimetoprim-sulfametoxasol en
dosis de I00mg ¢/12 hrs.

Figura No. 2

Para el 8 de diciembre era evidente que no habia
mejoria, de nuevo el cultivo por bacterias fue
negativo y aun estaban pendientes los informes de
otros estudios. ElI 10 de diciembre se efectué una
nueva operacion con abordaje dorsal encontrandose
un proceso osteomielitico del tercer metatarsiano.
Del material extraido se hicieron también estudios
micro bioldgicos, aun cuando estaban pendientes
los informes de los anteriores. En el examen directo
del pus se observaron estructuras levaduriformes y se
entretuvo el diagndstico presuntivo de una micosis,
pero posteriormente el cultivo por hongos fue
negativo. En base al resultado preliminar, se
agregd Ketoconazol y Yoduro de Potasio al
tratamiento, éste Gltimo pensando en la posibilidad
de una  esporo trie osis. (Analizando
retrospectivamente ese resultado, es posible que
algunos restos nucleares hayan sido interpretados
como levaduras, lo cual morfolégicamente es
posible). El paciente recibi6 el alta el 23 de
diciembre con cita para regresar el 12 de enero de
1987.

En el periodo en que el paciente estaba fuera del
Hospital, el laboratorio habia informado del creci-
miento de un bacilo acido-alcohol resistente en los
cultivos para micobacterias del 28 de noviembre
(y posteriormente también en los cultivos del 10 de
diciembre). La bacteria aislada no habia sido
identificada completamente por atrasos en la dis-
ponibilidad de algunos reactivos, pero era evidente
que se trataba de un bacilo de crecimiento rapido.

En base a lo anterior, cuando el paciente regreso a
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la consulta, se suspendieron los tratamientos que
tenia con Trimetoprim-sulfa, Ketoconazol y Yo-
duro de Potasio y se instituy6 tratamiento con
amicasina en dosis de 100 mg c¢/8 hrs. (15 mg/kg/
dia) y cefoxitina 500 mg c/6 hrs. (100 mg/kg/dia).
Durante el tratamiento con amicasina se hizo
control periédico de su funcidn renal que siempre
fue normal. A partir del 23 de enero la dosis de
amicasina fue reducida a 10 mg/kg/dia pero la
cefoxitina se mantuvo con la misma dosis. El pa-
ciente estuvo con este tratamiento durante seis
semanas.

Al tenerse todo lo necesario para completar la
identificacion de la bacteria aislada, fue iden-
tificada como Mycobacterium chelonei ssp, abs-
cessus.

Con el ultimo tratamiento se obtuvo mejoria no-
table, aunque persistia dolor durante la noche y
falta de cicatrizacidon de una de las fistulas plan-
tares. Radiolégicamente se demostré la presencia
de nuevos secuestros que fue necesario extraer
quirtrgicamente el 29 de abril. Después de la
altima limpieza el paciente evoluciond satis-
factoriamente y su Ultimo control en junio demostro6
que las lesiones estaban cicatrizadas, su marcha era
plantigrada y no habia dolor. Radiol6gicamen-, te
habia evidencia de remodelacion del tercer
me-tatarsiano en el pie izquierdo. En los cultivos del
material extraido en la Gltima operacién ya no
hubo crecimiento de mico bacterias. En una revi-
sion un afio después (junio 1988) habia una recu-
peracién completa (figs. 3y 4).

Figura No, 3

Figura No. 4

DISCUSION:

La descripcion de este caso ilustra varios aspectos
importantes: En primer lugar hace ver una patologia
hasta ahora desconocida en nuestro medio y la
necesidad de insistir en el estudio bacteriolégico y
micolégico de las lesiones inflamatorias crénicas.
También nos hace ver las dificultades de diagndstico
que a veces se encuentran y que conducen a
morbilidad acentuada en el padecimiento del pa-
ciente. A continuacion presentamos una revision
de la literatura sobre las infecciones causadas por
este organismo.

La importancia de las infecciones causadas por
micobacterias no-tubérculo sis ha sido destacada
recientemente en varias publicaciones (1,2). El
nimero de casos clinicos que se informan en la
literatura internacional es cada dia mayor, lo que
hace notar que ya no son padecimientos raros y
que estas entidades deben considerarse en el diag-
nostico diferencial de diversos padecimientos cli-
nicos. Entre estos organismos, los que mas atencion
han tenido han sido las micobacterias de
crecimiento rapido (3), que por definicion son or-
ganismos que crecen en los cultivos apropiados antes
de una semana. Para los humanos tiene particular
importancia el complejo Mycobacterium
fortuitum-chelonei.

La toxonomia de este grupo de bacterias se ha
vuelto compleja. Actualmente en el complejo M.
fortuitum-chelonei se reconocen dos especies y
seis subgrupos. Durante mucho tiempo no se con-
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sideré importante separar las dos especies y los
casos clinicos eran indistintamente atribuidos a
ambas. Recientemente se han hecho varios estudios
que demuestran las diferencias entre las especies y
subgrupos de este complejo (4,5),

Desde su descubrimiento en 1903, M. chelonei se
consideré un organismo saprofito y fue hasta 50
afios después que se informo el primer caso de
infeccion en humanos por esta bacteria (6). jDesde
entonces, el nimero de casos informados ha sido
creciente y el tipo de infecciones muy variado;
desde infecciones en sitios de inyeccion (7,8,9),
infecciones oculares (10), infecciones de 6rganos
internos (11, 12), peritonitis asociada con didlisis
peritoneal ambulatoria, hasta septicemia (13) y
formas diseminadas (14,15, 16).

En relacion con el caso que estamos presentando,
tiene particular importancia la descripcion de las
formas cutaneas (17,18,19). Las infecciones de la
piel por M. chelonei pueden verse en todos los
grupos de edad y parecen seguir dos patrones. En
pacientes inmunocompetentes suele haber historia
de traumatismo (20) o cirugia (21, 22) de cuatro a
seis semanas antes de la aparicion de una celulitis
localizada o de la aparicion de absceso (s). En cam-
bio, en los pacientes inmunocomprometidos, con
frecuencia no hay historia de trauma y las lesiones
tienden a ser nodulares, multiples y/o gigantes y a
menudo se rompen y drenan material purulento(23).

En los pacientes que tienen historia de trauma, que
generalmente es de tipo punzante, con la posibilidad
de contaminacion con tierra o agua, el tiempo entre
el momento de la lesién y la aparicion de los signos
de infeccion varia desde tres semanas hasta un afio,
aunque generalmente es de cuatro a seis semanas.
Con frecuencia los pacientes se complican con el
desarrollo de osteomielitis, especialmente cuando
las lesiones han ocurrido en los pies, como es el caso
actual. Las lesiones de la piel deben diferenciarse de
otras lesiones piogenas clinicamente similares, como
la esporo trie 0 sis (24).

En general, la evolucidn de las lesiones es buena,
de hecho, un 10 a 200/0 de los pacientes con
lesiones cutdneas pueden curar espontaneamente
en el curso de varios meses, pero debido a que la
evolucion es prolongada 'y a que existe el riesgo

de complicaciones por extension de la infeccidn,
es necesario tratarlos. El tratamiento de los abs-
cesos y lesiones profundas requiere drenaje qui-
rurgico ademas de antibidticos.

Existen diferencias importantes en la respuesta de
los organismos del complejo M. fortuitum-chelonei
a los agentes antimicrobianos (25,26,27). Todos
los subgrupos, sin embargo, son susceptibles a
amicasina, pero la respuesta a otros antibidticos
como minociclina, doxiciclina, eritromicina y
sul-fonamidas, es variable. Aproximadamente 800/0
de las cepas de M. chelonei son resistentes a todas las
drogas administradas por via oral. El tratamiento
antituberculoso convencional con isoniazida y
rifampicina no es de utilidad en estas infecciones.

Actualmente se recomienda como tratamiento
standard el uso de amicasina mas cefoxitina durante
dos a seis semanas, seguido de sulfonamidas,
tetraciclinas o eritromicina (dependiendo de los
resultados de las pruebas de susceptibilidad) du-
rante cuatro a seis semanas después que se observa
cicatrizacion completa. Aunque se han ensayado in
vitro nuevos  agentes  como imipenem,
cipro-floxacina y varias cefamicinas y han
demostrado buena actividad, aun no se tiene
experiencia clinica con ellas.
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Granulomatosis Peritoneal

por huevos de Trematodo
Informe de un caso y revision de la literatura

Dr. Salomén Grinspan*, Dra. Rifia Girara de Kaminsky**, Dr. Virgilio Cardona***

ABSTRACTO

Se informa un caso de granulomatosis perito-
neal en un nifio de 5 afios de edad proveniente del
Departamento de Copan. Dentro de los granulomas
se pudieron identificar huevos operculados que
por sus caracteristicas morfolégicas y comparacion
con otro caso similar, se sugiere que son de
Achi-llurbainia recondita. El paciente se perdi6 para
su seguimiento. Se revisa la literatura sobre otros
casos humanos similares en donde se han encontra-
do huevos de trematodos de la Familia
Troglo-trematidae en tejido.

En 1965, Durdn (1) publicd un caso de granuloma-
tosis omento-mesentérica causada por huevos de un
parasito que en aquel entonces no pudieron ser

*  Departamento de Patologia, Hospital Escuela,
Tegucigalpa; ** Departamento de Microbiologia,
Universidad Nacional
Auténoma de Honduras y Proyecto HOPE/Honduras.
*** Profesor Titular 111, Facultad de Ciencias Médicas,
UNAR

identificados. Posteriormente, en 1977, Beaver et
ai (2), revisando el material de biopsia y estudiando
el contenido de los granulomas, informaron que se
trataba de huevos de un trematodo, y que por su
similaridad, eran posiblemente huevos de
Achillur-bainia recondita.

Los autores describen que los huevos, encontrados
dentro de numerosos granulomas, eran de aspecto
poco comun, estaban en su mayoria parcial o total-
mente destruidos por la reaccion inflamatoria y en
muchos casos quedaba solamente restos de la cas-
cara. Los pocos ejemplares que se lograron recobrar
enteros fueron identificados como huevos de un
trematodo, por tener, entre otras caracteristicas,
un opérculo en uno de sus extremos. Los huevos
tenian una cascara color &mbar, entre 1 y 2 /jra de
grosor, la superficie lisa excepto en la regién
ado-percular, en donde era un poco rugosa y mas
fina que el resto. Su tamafio variaba entre 60-75"m
de largo, 40-50Mm de ancho y 20-40Mrn de
diametro del opérculo continuaba con el contorno
regular del huevo, no era achatado ni asentado y
tenia un borde poco elevado; en otras palabras, era
dificil distinguirlo a menos que se dislocara del
resto de la cascara.
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Una revision y comparacion de la literatura basada
en descripciones de huevos de trematodos evidencio
que se trataria de Achillurbainia recondita,
Tra-vassos 1942, quien los describié de gusanos
adultos recobrados de los senos maxilares del
tacuazin, Didelphis marsupialis. El paciente, un
hombre de 19 afios de edad habia sido sometido a
una operacion para tratar una hernia, habiéndose, en
ese momento, observado la granulomatosis
peritoneal.

En la presente comunicacion se informa y describe
otro caso similar de granulomatosis peritoneal por
huevos de un trematodo.

El paciente, un nifio de 5 afios de edad, originario
de Santa Rosa de Copan, Departamento de Copan,
en la regién occidental de Honduras, fue admitido

" |
Figuras 1. (10X) y 2 (40X) cortes histoldgicos mostrando

huevos dentro de granulomas en mesenterio. Se puede re-
conocer la cascara, su grosor y algunas células en su interior

- b

al Hospital de esa localidad en junio de 1987 para
reparacion de una hernia inguinal. La hernia pre-
sentaba una region indurada 1.5 x 5 x 1 cm de
area, de forma irregular, localizada dentro del
escroto. Se le practico cirugia reconstructiva y el
tejido recobrado, fijado en formalina, fue enviado
al Departamento de Patologia del Hospital-Escuela
en Tegucigalpa. El patélogo informa que recibi6
un saco de hernia fijado en formalina que media 6
X 2 x 1.8 cm. Se hicieron cortes histoldgicos y se
colorearon en forma rutinaria con
hematoxilina-eosina.

Al examen histoldgico del tejido, fig. 1 (10X) y fig. 2
(40X) se observan huevos deformados de poca
morfologia distintiva cuya cascara es aparentemente
lisa y gruesa; rodeados por reaccién inflamatoria

a pero sin poder precisar o

(1) oso
caracteristicas diferenciales. Hematoxuina-eosina.
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granulomatosa cronica. Esta Ultima esta formada
por células gigantes multinucleadas, histiocitos,
linfocitos, células plasmaticas, fibroblastos; asi
como cierto grado de fibrosis.

El estudio de estos huevos en los cortes histologicos
revelé poca morfologia distintiva: la cascara no
ofrece particularidad alguna y en su interior
(fig. 2) se observan restos de células y sus nucleos.
Solo es posible decir que se trata de huevos, sin
poder ser mas especifico.

Con el objeto de aclarar algunos huevos en los gra-
nulomas, se utilizé lactofenol y se liberaron del

granuloma aclarado con lactofenol (3), en donde se aprecia
el operculo en la parte superior, un poco desplazado. El

tejido con agujas de diseccion.

La figura 3 permite reconocer en detalle uno de los
huevos dentro del granuloma aclarado que mide
en micrones 65 de largo por 45 en su parte mas
ancha; aqui se vé que el operculo se ha desprendido y
desplazado exponiendo un poco de la abertura
opercular y el borde redondeado de la cascara. El
grosor de esta Ultima es entre 1.5 y 2 micrones. El
huevo parece estar bien preservado adn. En su inte-
rior no se pudo reconocer ningln contenido.

La liberacion completa de los huevos hizo que éstos
perdieran el operculo, debido posiblemente a la

huevo (4) ha sido liberado de los tejidos y ha perdido su
operculo.
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presion y manoseo, pero permite mostrar otro
(fig- 4) ya sin opérculo, de cascara lisa color café
claro que mide 65/zm de largo por 42”m de ancho.
La abertura opercular mide 23/im. La cascara se ha
colapsado un poco, apreciandose un aglomerado de
células en su interior.

Este es otro caso de granulo mato sis mesentérica
humana por huevos de trematodo muy parecidos
con sus medidas y forma a los de Beaver etal (2). La
identificacion permanece presuntiva, ya que no se
recobraron formas adultas ni se pudo tampoco
esclarecer la localizacion de estas en el paciente.

Beaver et al (3) indican que existen 2 géneros en la
Familia Achillurbainiidae: Poikilorchis y Achi-
llurbainia e indican 2 localizaciones tisulares de
estos géneros: los casos africanos y de Asia en abs-
cesos retro-auriculares y los casos del continente
americano en omento-mesenterio  descubiertos
inci-dentalmente al operarse a los pacientes de
hernia inguinal, uno de los cuales, sin embargo, se
identifico como huevos de Paragonimus (4). En el
cuadro 1 se desglosan estos casos, notando que en 6
oca-
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siones fue posible recobrar los adultos, siendo el
resto identificados por los huevos.

En ninguna de las referencias consultadas se encon-
tr6 una discusién completa del ciclo de vida. Por su
descripcion taxonomica se infiere que posiblemente
utilizan 2 tipos de huéspedes intermediarios:
Caracoles y cangrejos. Miyazaki y Kannangara (5)
describen metacercarias recobradas de cangrejos
de fuentes de agua de las montafias a Ceylan, las
que por su gran tamafio, posicién del poro genital
cerca de la faringe al nivel del es6fago y otras carac-
teristicas  morfolégicas  parecian  ser  de
Achillur-bainia, aunque no pudieron obtener
adultos por via experimental para una confirmacion
definitiva.

En Honduras se conocen los trematodos Fasciola
hepatica encontrada con regularidad en el matadero
local parasitando bovinos (6), y 2 casos humanos de
Paragonimiasis: Uno pulmonar publicado por Larach
en 1966 (7) de una paciente de 23 afios proveniente
del Departamento de Copan, quien afirmo que alli
abundaban los caracoles y cangrejos, los cuales eran
parte de su dieta. El segundo fue un caso ectopico
de Paragonimus joven pero sin huevos (8);
Achillurbainia seria un tercer tipo de trematodo
local. Los casos informados como de Achillurbainia
son originarios de Copan y La Paz respectivamente;
ambos Departamentos colindan con Guatemala
(Copan) y EIl Salvador (La Paz). De esos dos paises
se han informado también especies de Paragonimus
en animales (9) y supuestamente varios casos
humanos (10). Hasta la fecha no se han llevado a cabo
investigaciones  locales para determinar la
prevalencia de estos parasitos en su habitat natural,
ya que aparentemente se les encuentra en pocas
ocasiones y no presentan problemas importantes. Para
un diagndstico definitivo ayudaria encontrar los
adultos, identificarlos y comparar los huevos,
definiendo si se trata de un género u otro; en vista de
lo cual este informe llama la atencion a la presencia
de estos parasitos en el pais y a la necesidad de
documentar los casos humanos que se descubran,
esperando tener la oportunidad de completar la
informacion que falta.
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Linfoma no Hodgkin Primario en Duodeno
Presentacion de un caso y revision del tema

Dr. JesUs A. Anta*, Dra. Claudina F. de Erazo**, Dr. Roberto Zelaya M. ***

INTRODUCCION

Los linfomas, en algunas ocasiones, afectan en for-
ma primaria localizaciones extraganglionares, siendo
el tracto gastrointestinal el sitio mas frecuente-
mente afectado (13,15). La mayoria de los casos
informados de linfoma primario gastrointestinal
son de localizacién gastrica, y representan el
4.50/0 de los linfomas; y el lo/o de las neoplasias en
general en ese sector. (7,8).

La localizacion en duodeno es bastante rara y sola-
mente hay 96 casos registrados en la literatura mé-
dica revisada.

PRESENTACION DEL CASO

EZV, 49 afios de edad, femenina, Hondurefia, ingresa
al Servicio de Cirugia del Hospital General San
Felipe con historia de vomito de contenido géstrico,
dolor epigastrico urente y pérdida considerable

*  Cirujano General. Hospital General San Felipe. Pro-
fesor FCM. UNAH.

** Patdlogo. Hospital Escuela. Profesor Titular 11 UNAH

*** Residente de Patologia. Hospital Escuela.

de peso de dos meses de evolucion. Al examen
fisico se encuentra delgada y con aspecto de estar
cronicamente enferma. Los signos vitales estaban
dentro de limites normales y al examinarla se en-
contr6 hipersensibilidad palpatoria en el
meso-gastrio como Unico signo fisico.

Los examenes de laboratorio revelan: biometria
hematica con: Hb:13go/o, Ht. 40 volo/o, Leuco-
citos 5.200 mm3, Neutrofilos 760/0, Linfocitos:
240/0, Glucosa en sangre 75 mgso/o Albdmina
2.7. ¢, Fosfatasa alcalina 3.2 mg. La serie
esofago-gastroduodenal: Dilatacién gastrica de la
primera porcidon del duodeno con dispersion del
medio de contraste (bario) y poco paso6 a la 2a. y
3a. porcién. La panendoscopia describe una masa
infiltrante en el bulbo duodenal, estémago de
aspecto normal. No se tomo6 biopsia. j Con la
informacion obtenida se intervino
quirdrgicamente para asi poder obtener alivio de su
sindrome de estenosis duodenal. Se encuentra una
infiltracién tumoral localizada en el duodeno por lo
que se practica reseccion pancreatoduodenal.

El informe anatomopatolégico nos describe la
presencia de un linfoma poco diferenciado difuso
del duodeno con infiltracion a la cabeza del pan-
creas; bordes de reseccién quirdrgica en pancreas
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¥ duodeno libres de infiltraciéon neoplisica ¥ nueve
g_anglms linfaticos peripancredticos sin infiltracién
linfomatosa (Figs, 1,2, 3.4}

Se observan algunas glindulas de Ia mucosa intestingl des
plazadas por la infiltracion linformatosa,

Detalle citologico del linfoma duodenal,
Obsérvese la monotonjg celular caracteristica de esta lesion.

por linfoma.

La paciente sobrevivid seis meses con quimioterapia
adyuvante. A la autopsia se encontraron multiples
abscesos en higado que llevaron a la paciente a un

cuadro séptico agravado por su estado
inmu-nodeficiente. No se encontré linfoma
residual.

DISCUSION

Dawson cita cuatro criterios necesarios para que
un linfoma gastrointestinal sea considerado como
primario:

1) No infiltracion de ganglios linfaticos perifé
ricos o mediastinales.

2) Recuento de gldébulos blancos (leucocitos)
normal.

3) Predominio de lesion en tracto gastrointesti
nal con compromiso solo de los ganglios lin
faticos regionales.

4) Higado y bazo sin infiltracion linfomatosa(6).

En el caso que presentamos la lesion esta localizada
en el duodeno con infiltracion a la cabeza del pan-
creas sin afectar los ganglios linfaticos regionales.
La lesién es Unica ya que en la autopsia no se en-
contré linfoma en ningln otro 6rgano incluyendo
higado y bazo.

El primer caso de linfoma duodenal fue informado
por Alexander en 1877 (2). En 1931 Prey y col.
registraron 34 linfosarcomas. (10) Copeland y
Greiner encontraron 9 casos con compromiso ddo-
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denal y 4 en la union duodeno yeyunal. (5).

Las manifestaciones son imprecisas y se presenta
clinica y radiolégicamente como un Carcinoma
(8,3) hasta que se establece el diagnéstico por
estudio histolégico. (7).

Los que causan obstruccién, producen saciedad
temprana, vomitos y dolor post-prandial; las lesio-
nes ulceradas producen hemorragia, a veces pene-
tran a tejidos vecinos y no se pueden diferenciar
de la dlcera péptica. Cuando involucran la region
periampollar producen ictericia. La pérdida de peso
es marcada. Los hallazgos en el examen fisico no
son concluyentes pudiendo existir
hipersensibili-dad localizada o difusa y rara vez una
masa palpable.

Los hallazgos radioldgicos son diversos e
inespe-cificos. Incluyen deformidad duodenal
indistinguible de la Ulcera péptica. Stassa y Col.
(11) consideran que una Ulcera inusualmente
grande o una zona radiolucida en bulbo duodenal
debe hacer sospechar un tumor intramural.
Present (9) considera que las caracteristicas
radioldgicas de esta lesion incluyen alisamiento de
la mucosa duodenal y pérdida de pliegues. La
presencia de wun crater triangular se ha
interpretado como hallazgo patognoménico de
linfoma gastrointestinal.

Se han considerado como aspectos importantes
en el pronostico los siguientes: estadio, tipo
histolégico, sitio primario y el tratamiento com-
binado. (7).

Los resultados del tratamiento no son halagadores
excepto para algunos casos aislados. Seguin Cope-land
y Greiner debido a las relaciones anatémicas de la
lesion la cirugia reseccionista en raras ocasiones ha
dado resultados adecuados. Warren (12) invoca la
gastroenterostomia con radioterapia --
post-operatoria como la mejor eleccion.

Las modalidades quirdrgicas (1) fluctian desde la
biopsia Unica hasta la reseccidon pancreatoduodenal,
con o sin radioterapia. La sobrevida a los 2 afios
alcanza el 400/o0.

Se harecomendado la radioterapia en aquellos

casos donde la cirugia no puede llevarse a cabo o
cuando los margenes de reseccidn y los ganglios
linfaticos regionales estan infiltrados.

Bush y Jenkins informan tener mejor sobrevida
cuando se da radioterapia postoperatoria en pa-
cientes con linfoma de intestino delgado y en esto-
mago. (14).

RESUMEN

Se presenta un caso de linfoma no Hodgkin primario
en duodeno y se revisa literatura sobre diferentes
aspectos (clinica, histopatologia, tratamiento, etc.)
del tema.

La localizacion primaria en duodeno de un linfoma
es extremadamente rara, y solamente se han infor-
mado 96 casos.

Su pronéstico es malo dado la etapa en que se de-
tecta y por las peculiaridades de la localizacién
anatémica.

La reseccion quirargica sola, no es la indicada y
debe hacerse radioterapia atn en aquellos enfermos
en los que se ha logrado una reseccién completa.
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TRIBUNA DE OPINION MEDICA

Condenada a Morir una Especialidad Medica

Dr. Carlos A. Javier Zepeda*

Cuando se habla de la especializacion del médico
en una disciplina, campo o rama, como quiera lla-
marse, nos referimos ala concentracion del estudio
formativo, del estudio continuado y de la actividad
profesional del médico en una porcién limitada del
conocimiento de la medicina para lograr un mejor
dominio y una mayor profundidad de conocimientos
que le permitan ejercer una practica mas exacta, mas
pura, mas cientifica, mas ética de dicha disciplina. La
especializacion no niega la integracion de la
medicina, excepto cuando al practicarla nos
olvidamos de que esa rama forma parte de un todo o
cuando carecemos de una solida base de medicina
general. La especializacion refuerza a la medicina
general y la hace avanzar, las especialidades son las
proyecciones que parten del tronco comun para
sostenerlo.

Con el avance del conocimiento, la medicina cada
vez es mas ciencia y menos arte (1) pero ambos
componentes son complementarios; la necesidad
de especializacion dentro de las ciencias médicas
es una realidad permanente; esto no quiere decir
gue no debe haber médicos generales, al contrario,
el pais posiblemente necesita mas generalistas que

* Departamento de Laboratorios Clinicos
Hospital Escuela, Tegucigalpa,

especialistas, pero este no es el concepto que deseo
tratar. Mas bien quiero referirme a la necesidad de
mantener y desarrollar especialidades que nutran
al tronco comun.

El concepto de PATOLOGIA CLINICA como una
especialidad médica naci6 en Europa en el Gltimo
cuarto del siglo pasado y ha evolucionado en la
historia de la medicina hasta mantenerse en una
posicién respetable en las comunidades médicas
de avanzada (2). La dedicacion de médicos a las
ciencias del laboratorio como una actividad espe-
cializada es una necesidad que no se puede negar
ni sustituir porque no se puede reemplazar la
formacion médica ni el papel que el médico desem-
pefia en el laboratorio con profesionales que no
son médicos.

Nuestro pais a través de los afios ha tenido varios
intentos de levantar y sostener esa dedicacion es-
pecializada, pero las circunstancias en diversas
ocasiones han abatido esos empujes. Yaa principios
de este siglo, el Dr. Lazaro Lainez, médico
hondureno formado en Guatemala y El Salvador,
habiendo realizado estudios sobre la aplicacion de
los métodos de laboratorio al diagnéstico médico,
establecid el primer laboratorio clinico en el Hos-
pital General de Tegucigalpa (3); la negligencia
gubernamental dio al traste con este proyecto y fue
hasta unos treinta afios después que otro médico, el
insigne maestro Dr. Antonio Vidal (4) volvié a
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recuperar la disciplina de laboratorios clinicos al
servicio de la medicina; hubo un auge hasta mediados
de la década de los afios cuarenta y luego una nueva
caida. Después de los afios cincuenta, se dio
nuevamente importancia a las ciencias del laborato-
rioy es asi que el Dr. Ramo6n Custodio vino a dar un
empuje significativo a la Patologia Clinica en
Honduras. Custodio, formado en Inglaterra, cuna
de la Patologia Clinica mundial, en su caracter de
profesor de la Facultad de Ciencias Médicas intro-
dujo a mediados de los afios sesenta la ensefianza de
la Patologia Clinica como una asignatura formal en
el plan de estudios de la Carrera de Medicina, con el
objeto de instruir al futuro médico en el uso racional
e inteligente de los exdmenes de laboratorio para el
diagnéstico médico. Como alumno en esa época
personalmente me vi motivado por esa actividad y
mantuve dicho interés hasta culminar mi formacion
especializada. Al sucederle en la catedra mantuve el
concepto de que la ensefianza de ésta asignatura
debe ser un peldafio indispensable en la formacion
del médico hondureno.

Paralelo a este desarrollo académico se inici6 en el
pais la formacion de profesionales paramédicos en
ciencias de laboratorio, técnicos y tecnologos unir
versitarios que vendrian a dar cuerpo al equipo de
personal que debia conformar los cuadros de tra-
bajo. Sin embargo, se detuvo el interés de los mé-
dicos en el estudio de esta disciplina; en mi opinion
en gran parte esto se debe a la falta de formacion
del médico en las ciencias basicas de la medicina, a
la dificultad para encontrar cabida en programas de
especializacion en el exterior por barreras de idioma
0 capacitacion preliminar, a la simple falta de
motivacion, a la ausencia de expectativas de trabajo
al regresar al pais o al falso concepto de que
habiendo técnicos y tecnélogos, el médico no es
necesario en el laboratorio.

Junto a todo esto, como parte de un fenémeno
generadla ensefianza de la asignatura de Patologia
Clinica en la Facultad de Ciencias Médicas ha de-
caido significativamente en los Gltimos afios y
actualmente se viene a dar el tiro de gracia cuando la
Comision de Disefio Curricular ha recomendado
eliminar la asignatura del nuevo plan de estudios
que se estara proponiendo a la consideracion del
Consejo Universitario.

En torno a todo esto hay una conspiracidn de si-

lencio, gran parte por ignorancia de lo que ocurre y
en alguna medida por negligencia de los que toman
decisiones, pues no miden los alcances que tiene.
Los médicos en el futuro quedaran a merced de la
opinion de profesionales paramédicos en todo lo
referente a asuntos de laboratorio pues su formacién
no les dara el conocimiento sélido y critico para que
ellos tomen sus propias decisiones y hagan sus
interpretaciones correctas. Ni la Universidad a través
de su patrocinio a los programas de postgrado en
Medicina, ni el Ministerio de Salud, tienen
actualmente proyectos para la formaciéon de médi-
cos en las disciplinas de laboratorio. Cuando afios
atras se propuso al Decanato de la Facultad de
Ciencias Médicas un proyecto para la formacion de
médicos pat6logos (5) en el cual se contemplaba
su formacién en Patologia Clinica, ni siquiera fue
tomado en consideracion y finalmente el programa
resultd sélo para la educacion de médicos especia-
lizados en Histopatoldgica.

El panorama nacional sobre el ejercicio y la
practica de la especialidad de Patologia Clinica es
tenebroso, la forma en que funcionan los laborato-
rios nacionales y particulares es temeraria; el médico
que no conoce de cémo evaluar la calidad de estos
servicios esta a merced de los "ejecutores de
examenes" y aunque existe un Reglamento para
Regular la Apertura y Funcionamiento de Labora-
torios de Salud (16), este no se puede hacer cumplir
pues las autoridades no tienen la capacidad para
ejercer la supervisién ni el control y mas bien
muchos laboratorios estatales estarian en la fila de
candidatos a cerrar. Asociado a esto se ha despertado
un inusitado y desmedido interés comercial a la
practica de "hacer examenes" y muchos estableci-
mientos particulares ofrecen estos servicios sin con-
trol y sin autocritica.

Qué debe hacerse para regular esta situacion? En
primer lugar, instituciones como el Colegio Médico
de Honduras deben ejercer su prerrogativa y tomar
cartas en el asunto, en particular vigilar y regular la
actividad de personal médico y paramédico dedicado
a estas actividades. La Universidad Nacional
Autonoma de Honduras, a través de la Facultad de
Ciencias Médicas debe mantener la ensefianza formal
de la asignatura de Patologia Clinica y pensar en la
necesidad de formar, en un programa de Post-Grado,
médicos como futuros directores de Laboratorios
Clinicos. Las dependencias del Gobierno,
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en particular la Divisién de Laboratorios del Minis-
terio de Salud, debe actuar para regular la actividad
de los laboratorios publicos y privados, establecer
programas de control de calidad, formar, educar y
seleccionar el personal de estos laboratorios, con-
trolar las existencias de materiales y exigir el uso
racional de los servicios. En general, mientras no
haya una politica conjunta de parte de todas estas
instituciones el problema seguira presente y cuando
hablemos de lo que fue la Patologia Clinica en
Honduras, solo nos quedara decir jREQUIESCAT
IN PACE!.
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tantes del estudio y las conclusiones derivadas del
mismo. No deben repetirse. Deben evitarse el uso
de abstractos, comunicaciones personales y obser-
vaciones no publicadas sin embargo, trabajos es-
critos, aceptados para publicacion y en prensa,
pueden ser citados. Informacién en manuscritos
enviados para publicacion pero aln no aceptados,
se consideran observaciones no publicadas.

Las referencias deben ser revisadas por el autor
contra los documentos originales.

Tablas: Enviar cada tabla en una hoja separada
escrita a doble espacio, margenes amplios, no envie
las tablas en forma de fotografias o transparencias,
enumere las tablas en forma consecutiva e incluya
un titulo breve para cada una. Incluya los detalles
explicatorios en el pie de grabado. Para los pies de
grabado use los simbolos siguientes en ese orden

« T 1 QT »= 1t

Identifique las medidas estadisticas como DS (Des-
viacion Standard). Omita lo mas posible divisiones
internas, horizontales y verticales en las tablas, de-
talle las observaciones anotadas en la seccion de
resultados. Incluya en la discusion las implicaciones
de los hallazgos y sus limitaciones. Relacione sus
resultados con los de otros estudios, incluya las
referencias. No haga conclusiones que no estén
apoyadas por sus resultados experimentales. Evite
reclamar prioridad y referirse a trabajos que no
estén completos todavia.- Incluya hipotesis cuando
crea necesario y Util pero claramente refiérase a
éstas como tales.- Cuando sea apropiado, incluya
recomendaciones.

Reconocimientos.- Unicamente a las personas que
hayan contribuido sustancialmente al estudio; soli-
cite permiso a estas personas para incluir su nombre
en el escrito pues los lectores pueden inferir que
hay acuerdo de estas personas con las conclusiones
del trabajo.

Referencias.- Enumere las referencias en el orden
gue son citadas en el texto, tablas o leyendas usando
numeros arabicos en paréntesis - use el formato de
referencias usado por el Index Medicus (ver el
volumen de enero 1980) se incluyen ejemplos al
final.- Los titulos de revistas deben observarse de

acuerdo con las recomendaciones en el Index Me-
dicus.

llustraciones.- Envie el nimero completo de ilus-
traciones debidamente identificadas con el nombre
del propietario y la leyenda que debe acompafiarlas.
Los dibujos y fotografias deben ser de calidad 6ptima
para lograr excelentes reproducciones. Las
fotografias en Blanco y Negro deben ser en papel
brillante no mayores de 20x25 cm. Las fotomicro-
grafias (fotos tomadas a través del microscopio)
deben incluir el grado de magnificacion a que fueron
tomadas y una escala indicando el tamafio que
representa una unidad de longitud (ej.: 1 /zm, los
simbolos, flechas y letras deben contrastar con el
fondo.

Si se van a usar fotografias de personas, los su-
jetos no deben ser identificables o el autor debe
solicitar permiso para su publicacidn, en todo caso, el
autor asumira la responsabilidad por cualquier
reclamo. (La Revista Médica Hondurefia puede pro-
veerle con formatos para solicitar permiso escrito).
Si la ilustracidn ha sido previamente publicada, debe
reconocerse la fuente original y solicitarse permiso
para su publicacion a la persona que tenga el
derecho de autor, excepto para documentos de
dominio publico.

Para ilustraciones a color enviar transparencias fo-
tograficas (slides) debidamente identificados. Ase-
gurese del niamero que le permite la revista.

Abreviado nesy Siglas.-- Pueden usarse siempre y
cuando se explique su significado en el texto.

Unidades de medida.- Deben usarse las unidades
del sistema internacional de unidades (Sistema Mé-
trico).

Envie todo el material en un sobre de papel manila
dirigido al Secretario del Consejo Editorial - Revista
Médica Hondurefia, Colegio Médico de Honduras
Apartado Postal 810, Tegucigalpa, Honduras, o
entréguelo en las oficinas del Colegio Médico de
Honduras.

No olvide incluir su direccion.

Nombre de los Autores.- Debe incluirse el nombre y
los apellidos del autor y sefialarse su posicion aca-
démica, administrativa o laboral (en ese orden) mas
alta y el nombre de la institucién en donde desem-
pefia su funcion mas importante en relacién con el
trabajo enviado para publicacion.



II' REFERENCIAS

REVISTAS {Publicaciones médicas periddicas).

1. Articulo Standard.

a) Nombres de todos los autores cuando
son 6 0 menos. Si son mas de seis, solo se
anotan los 3 principales y luego se escri
be et al. Primero el apellido, después las
iniciales del nombre,

b) titulo del articulo citado

c) nombre abreviado de la revista

d)afio

e) volumen

f) pagina inicial - pagina final

Trabajo publicado por un comité

a) nombre del grupo

b) titulo del trabajo

C) revista - abreviar titulo
d)afio

e) volumen

f) pagina inicial - final.

LIBROS Y MONOGRAFIAS

3.- Autor personal o pocos autores

a) Apellido e iniciales del nombre
b) Nombre del libro

c) Edicidn

d) Ciudad donde es publicado

e) Compaifiia editorial

f) Afo de publicacion

4.- Publicacién por una Institucion

5.

a) Nombre de la Institucion, Asociacién o
grupo.

b) Nombre de la publicacién

c) Edicién

d) Ciudad

e) Compafiia o casa editorial

f) Afio de Publicacion.

Multiples autores.

a) Anotar el/o los editores como autores
b) Nombre del libro

c) Ediciéon

d) Ciudad

e) Casa editora

f) Afo de la publicacion

Capitulo de un libro.

a) autor(es) del capitulo

b) titulo del capitulo

c) en: nombre del autor del libro.
d) nombre del libro

e) edicion

f) ciudad donde es publicado

g) compafiia editorial

h)afio de publicacion

7.- Publicacion de una Agencia gubernamental.

a) nombre de la agencia o dependencia.

b) nombre completo de la publicacién

¢) ciudad

d) dependencia responsable de la publica
cion, ej: (ministerio.. .)

e) afio de la publicacién

f) anotar si es parte de una serie de publica
ciones similares.

g) anotar el No. de la publicacion.

OTROS ARTICULOS

8. De un periddico.

a) nombre del autor

b) titulo del articulo

c) nombre del periddico
d)afio

e) mesy dia

f) pagina

g) No. columna (col.)

9. Revista no Médica
Igual que en Revista Médica (ver No. 1). I11

UNIDADES DE MEDIDA PESO

kilogramo kg
gramo g
miligramo mg
centigramo g
nanogramo ng
LONGITUD

metro m
centimetro cm
milimetro mm
micrometro (10"*) /jm
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nanometro (W?)
VOLUMEN

litro
decHHro.(lO"?
centilitro (10~°)
mililitro (10")
microlitro (10"°)

IV. ABREVIATURAS COMUNES

Angstrom

equivalente

hora

Unidad Internacional
Minuto

Molar

Mol

Normal

Bacilo Calmette-Guerin
Sistema Nervioso Central
Liquido cefalorraquideo
Acido Desoxirribonucleico
Electrocardiograma
Electroencefalograma
Hemoglobina

Logaritmo

Logaritmo natural
Presién parcial de CO2
Presidn parcial de O2
por

Por ciento

Gravedad especifica
Ultravioleta

nm

di
el
mi
ul

mol

BCG
SNC
LCR
AND (DNA)
ECG
EEG
Hb

log

In
PCO2
PO2

/

o/o

gr. esp.
uv

Volumen

Volumen por volumen
Peso por volumen

Acido Ribonucleico
Adenosin monofosfato
Adenosin Trifosfato
Presion arterial
Temperatura

Pulso

Frecuencia respiratoria
Intratecal

Intravenoso
Intradérmico
Intraperitoneal
Intracardiaco

Osmol

Revoluciones por minuto
Segundo

Centimetro cuadrado
Voltio

Watt

Desv. Standard

Error Standard de la media
Media

Doctor

Sodio

Potasio

Cloro

pH

Subcutaneo

Dos Indicaciones diarias
Tres Indicaciones diarias
Cuatro Indicaciones diarias
por via oral
Postprandial

vol.
vol/vol.
peso/vol.
ARN (RNA)
AMP
ATP
p.a.
temp.
p.

fr. res.
LT.
LV.
1.D.
I.P.
J.C.
Osmol
rpm.
cm?

\Y

w
S.D.
SEM
X

Dr.
Na

K

Cl

pH
S.C.
BID
TID
QID

peros
p. p.
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SECRETARIA DE ESTADO
EN EL DESPACHO DE
EDUCACION PUBLICA

REPUBLICA DE HONDURAS

COMAYAGUELA, D. C.

Convenio de Cooperacion entre la Secretaria de
Educacion Publica y el Colegio Médico de Honduras

Nosotros, ELISA VALLE DE MARTINEZ PA—
VETTI, casada, mayor de edad. Licenciada en
Pedagogia y Ciencias de la Educacion, vecina de
este Distrito Central, actuando en su condicién de
Secretaria de Estado en el Despacho de Educacion
Plblica, por Acuerdo No. 001-86 de fecha 27 de
Enero de 1986 y, NELSON VELASQUEZ, casado,
mayor de edad, Doctor en Medicina y Cirugia,
vecino de este Distrito Central en su condicion de
Presidente del Colegio Médico de Honduras, con el
propoésito de aunar esfuerzos en pro del mejora-
miento de la calidad de vida del hondureno, sobre
todo de la nifiez y juventud que se forma en las
Escuelas y Colegios de Honduras, hemos convenido
en suscribir, como en efecto suscribimos, el siguiente
CONVENIO DE COOPERACION EN EDUCA-
CION PARA LA SALUD.

I. FUNDAMENTOS

Este Convenio es un acuerdo mutuo entre ambas
instituciones; no tiene fuerza de compulsion legal
sino de Cooperacién Voluntaria y se fundamenta
en el compromiso contraido por los estados miem-
bros de la ONU de contribuir a la "Salud para
todos en el afio 2000".

La Secretaria de Educacién Publica y el Colegio
Médico de Honduras consideran que:

— Un alto porcentaje de nifios padecen proble-

mas de salud que producen transtornos en su
desenvolvimiento y rendimiento académico.

— Aspectos de caracter cultural arraigados en la

familia y la comunidad, afectan las condicio
nes de salud y el desarrollo del nifio.

— Hay un elevado indice de desnutricidn crénica

en la poblacion escolar.

— Ladesercion, el ausentismo y otros problemas

escolares tienen entre sus causas la presencia
de enfermedades y en general transtornos de
la salud.

— Existen limitaciones de formacion profesional

en el maestro, que le impiden detectar y aten
der adecuadamente problemas basicos de
salud.

— La prevencién de enfermedades infecto-conta

giosas, la farmaco-dependencia y las enferme
dades de transmisién sexual debe ser atendida
de una forma sistematica y por personal espe
cializado.
I1. PROPOSITOS
Los propésitos del presente Convenio son: 1.

Aprovechar los recursos del Colegio Médico
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de Honduras y de la Secretaria de Educacidn
Pablica, a fin de establecer que el Convenio
sirva como mecanismo de apoyo a las politi-
cas, objetivos y estrategia en materia de
Educacion para la Salud, tendientes a la for-
macion de actitudes y conceptos apropiados y
a la préactica correcta de habitos y costumbres y
por ende a prevenir enfermedades y conservar
asi la salud del conglomerado estudiantil.

2. Establecer un programa de actividades basicas
de Educacién para la Salud, relacionada con
tres grandes aspectos.

—Ambiente escolar saludable.
—Ensefianza de la conservacién de la salud.
—Servicios basicos de salud al educando.

3. Integrar un Comité de Trabajo multisectorial
que investigue, planifique y promueva accio
nes especificas de Educacion para la salud.

I1l. RESPONSABILIDADES DE LA
SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA.

1. Integrar una comisidn que investigue las nece
sidades basicas y prioritarias en el campo de
la Salud en el ambito escolar.

2. Ofrecer facilidades fisicas para el desarrollo
de eventos de capacitacién y adiestramiento
de personal docente en servicio.

3. Asignacion de recursos humanos para la
supervision y seguimiento de las actividades
de Educacion para la Salud programadas.

4. Institucionalizar el apoyo de las actividades
establecidas en el convenio mediante la defi
nicion y delimitacion de responsabilidades a
nivel de unidades especificas.

IV. RESPONSABILIDADES DEL COLEGIO
MEDICO DE HONDURAS

1. Cumplir con lo establecido en el Capitulo I de
su Ley Organica; "Colaborar con el Estado en
el cumplimiento de sus funciones publicas y
participar en el estudio y resolucién de los
problemas nacionales".

2. Presentar una propuesta de programa de tra
bajo, con el respectivo material impreso que
se utilizara en la capacitacién docente.

3. Asesorar al Comité de Trabajo, en lo que se
refiere a Educacion para la Salud.

4, Colaborar con la Comision de la Secretaria
de Educacion Publica que investigue las ne
cesidades de Salud en los Centros Educativos.

5. Organizar talleres sobre temas prioritarios de
salud, a nivel de educadores y/o alumnos de
secundaria.

6.  Hacer del conocimiento de los agremiados en
todo el pais las necesidades de Educacién en
Salud programadas para ser desarrolladas en
los centros educativos de su comunidad.

7. Mantener una comunicacién permanente con
el Comité Coordinador.

En fe de lo cual, firmamos el presente documento
ante testigos en la ciudad de Tegucigalpa, Distrito
Central a los cuatro dias del mes de Julio de Mil
Novecientos Ochenta y Ocho.
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