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EDITORIAL 

EL SERVICIO MEDICO SOCIAL 

El Colegio Médico de Honduras desde su fundación en 
1962, ha contemplado en su Ley Orgánica un principio 
social que se refiere a la proyección del Médico a la 
comunidad, al pueblo, a quien nos debemos para tener 
ese principio social tan arraigado en el sentimiento de 
todos los Médicos que integran el Colegio Médico de 
Honduras. La Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras, a través de la Facultad de Medicina ha 
contribuido mucho estableciendo en el currículo de 
estudio clases que ponen en contacto al estudiante desde 
sus primeros años de la carretera con el pueblo, y en los 
años finales un trabajo a tiempo completo al servicio de 
todos los pacientes que llegan a los Hospitales. 

Es así que el penúltimo año de la carrera, el estudiante 
de medicina "MEDICO INTERNO", el cual trabaja 10 
horas al día y cada 4 días turnos de 12 a 24 horas, no 
importando fines de semana o días festivos y por ello se 
le da un salario beca que se inició con L. 120.00, hasta 
el actual salario que es L. 775.00. 

El último año de la carrera, al estudiante se le llama 
"MEDICO EN SERVICIO SOCIAL" es un requisito 
para graduarse y poder ser Médico colegiado. Este año 
de Servicio Médico Social para iniciarlo el Médico 
Infieri se somete a un sorteo para que de esta manera 
todos los pueblos de Honduras tengan la misma oportu-
nidad de tener un Médico a tiempo completo. No ocurre 
lo mismo al Médico, el que tiene que viajar a lugares 
muchas veces inaccesible sin vías de comunicación 
expuestos a cualquier riesgo para su persona, abando-
nando su familia ya sea padres, hermanos, esposa (o) e 
hijos, ya que ellos están preparados para esta intempe-
rie; pero sí comprende que aquel ser querido tiene que 
cumplir con esa obligación que su Escuela, el Estado y 
su colegio le han impuesto. En este año el Médico en 

Servicio Social recibe un salario que en 1966 comenzó 
con L.400.00 y actualmente L. 1.175.00 no goza de la 
protección de la Ley del Estatuto del Empleado Médico, 
no tiene derecho a viáticos, ni zonaje aunque se encuen-
tre en pueblos de la frontera o la Mosquitia, pero sí con 
la obligación de permanecer en ese pueblo las 24 horas 
del día y todos los días del año, y realizar turnos de 24 
horas si en esa comunidad hay Hospital. 

En este quehacer fundamental de la vida del Médico 
algunos han perdido su vida dejando a su familia con las 
ansias y anhelos de tener un Médico; agregando a su 
dolor problemas económicos, contando en este momento 
únicamente con un seguro de vida que su Colegio le 
ofrece. 

Hasta el mes de Octubre de 1989, han realizado el 
Servicio Social 2967 Médicos en los distintos pueblos y 
hospitales del país. Por esta razón la Junta Directiva del 
Colegio Médico de Honduras, quiere dejar constancia 
de la importancia de la labor desarrollada por estos 2967 
Médicos en el transcurso de 26 años, por ser el único 
Profesional Universitario que en cantidad y calidad a 
través de la Historia ha brindado un servicio tan impor-
tante para la Salud y Bienestar del pueblo hondureño. 

Este reconocimiento lo exaltamos para que las institu-
ciones empleadoras en especial el Gobierno de la Repú-
blica no se olvide de esta labor tan meritoria que el 
Médico realiza desde su formación y cumpla de una vez 
por todas la Ley del Estatuto del Empleado Médico, Ley 
que también tiene una evolución histórica y que nació a 
raíz de muchas injusticias que sucedieron a centenar de 
Médicos y que esta Junta Directiva y todo el Gremio 
Médico tenemos que defenderla porque nos cuesta mucho. 
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"Uso de Ceftazidime como 

Monoterapia en Infecciones Severas 

de Diversa Etiología en Pacientes 

Críticamente Enfermos o 
Inmunocomprometidos". 

Dra. Martha Matamoros de López*, Dr. Ramón H. Alvarenga Calidonio**, Dr. Rene Estefan Hode***, 
Dr. Rene Medina Nolasco****, Dr. Armando Peña*****. 

SUMMARY  

It was developed a prospective study to compárate therapeu-
tic efficiency of Ceftazidime against a triple therapy schme 
(Amikacin, Methicillin and Piperacillin) ,for the treatment of 
a group composed by febrile inmunocompromissed and very 
critically ill paediatric  patients with severe infections. 

23 patients were treated with ceftazidime and 8 with the triple 
therapy scheme. The most common cause of infection was 
pneumonía followed by soft. Tissue infections, 61 %  of 
these 
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infections were due Gram negative bacteria, 22% by Gram 
positive agents and the remainder 17% were mixed infec-
tions. 

The therapy efficiency of ceftazidime was 86% compared to 
36.5% of the triple therapy group. We conclude that. Cef-
tazidime could be used in the initial therapy of febrile neu-
tropenic patients or for the treatment of intrahospitalary 
adquired infections. However in those cases with well charac-
terized infections or with refractan/ neutropenia the initial 
scheme could be modify with the association of an 
aminoglu-cosid or Vancomicin. 

RESUMEN 

Se practicó un estudio prospectivo para determinar la 
eficacia terapéutica de Ceftazidime en el tratamiento de 
infecciones en pacientes pediátricos febriles inmuno-
comprometidos o críticamente enfermos con infecciones 
severas en comparación con un grupo de pacientes 
tratados con triple terapia (Amikacina + Meticilina + 
Piperacilina). 23 pacientes fueron tratados con Cef- 
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tazidime y 8 pacientes con triple terapia. De las in-
fecciones tratadas las neumonías y las infecciones de 
tejidos blandos fueron las más frecuentes. Un 61 % dé 
los pacientes tenían infecciones por Gram negativos, 
un 22% infecciones por Gram positivos y un 17% 
infecciones poli microbianas. 

La eficacia terapéutica de Ceftazidime fue de un 86% 
frente a un 36.5% de la triple terapia. 

Se concluye que Ceftazidime puede ser utilizada como 
terapia primaria inicial en pacientes con fiebre y neu-
tropenia o en infecciones adquiridas en el hospital, sin 
embargo los pacientes con infecciones bien definidas o 
neutropenia refractaria podrían requerir modificación 
de la terapia inicial como ser la asociación con un 
aminoglucósido o con Vancomicina. 

INTRODUCCIÓN 

Los pacientes inmunocomprometidos y neutropénicos 
tienen un elevado riesgo de adquirir infecciones por 
gérmenes Gram Negativos o Gram Positivos; cuando 
aparece un proceso febril en estos pacientes, dado el 
elevado riesgo de que la infección progrese rápida-
mente a bacteremia y muerte, debe iniciarse en forma 
pronta una terapia con antibiótico de amplio espectro, 
esto ha resultado en una reducción de la morbilidad y 
mortalidad.- Múltiples esquemas terapéuticos se han 
investigado y usado y los resultados demuestran una 
eficacia de cerca de un 70% (6). La terapia combinada 
reduce la emergencia de cepas resistentes que ha sido 
observada cuando se utilizan solo ciertos Betalactámi-
cos, sin embargo esta terapia no está exenta de desven-
tajas ya que la Asociación de las drogas citotóxicas 
(empleadas generalmente en este tipo de pacientes) a 
los aminoglucósidos puede exacerbar los efectos 
nefrotóxicos y ototóxicos de éstos últimos (1).- Por otro 
lado hay que considerar el estrecho radio terapéutico de 
los aminoglucósidos, lo que obliga a la medición de 
niveles séricos para maximizar su eficacia y reducir su 
toxicidad, sin dejar de mencionar al elevado costo que 
implica la terapia combinada. 

En 1974, la Organización Europea para la Investigación 
en el Tratamiento del Cáncer, inició una evaluación 
comparando la combinación Carbenicilina (o Ticarcil-
ina) más Gentamicina, vrs. Cefalotina más Gentamicina 
vrs. Cefalotina más Carbenicilina (o Ticarcilina); de-
mostrando la eficacia del régimen que incluyó la Peni- 

Cilina  Antiseudomona  y un Aminoglucósido. 

Posteriormente este mismo grupo comparó los resulta-
dos de añadir al régimen, la Cefalotina sin encontrar 
ventajas terapéuticas.-Conel advenimiento de las Ureico 
Penicilinas (Azlocilina,mezlocilina y piperacilina) y de 
las cefalosporinas de 3a. generación tipo Moxalatán y 
Cefotaxime se realizó un estudio compartivo para de-
terminar si la combinación de una de éstas drogas con 
un Aminoglucósido era superior al régimen Ticarcilina 
(o Carbenicilina) más Aminoglucósido; los resultados 
concluyeron que la combinación Ureico Penicilinas 
(Azlocilina) más un Aminoglucósido era superior (66% 
de respuesta) a la combinación Ceftazidime más Ami-
kacina  (37% de respuesta) y Tucarcilina más Amikacina 
(47% de respuesta). (6). 

La asistencia actual del paciente críticamente enfermo y 
del paciente inmunocomprometido ha permitido la 
supervivencia de un número grande de pacientes con 
defensas deficientes y ha facilitado la aparición, en el 
medio hospitalario, de cuadros infecciosos graves, 
producidos pro Pseudomonas y Entera bacterias y la 
aparición de cepas resistentes a la terapia convencional 
debido a una mayor producción de Betalactamoasas 
bacterianas o resistencia transferida por plasmidos (5), 
es así como ha surgido la necesidad de utilizar nuevos 
agentes antimicrobianos que puedan ser efectivos aún 
contra los gérmenes resistentes y que ofrezca un ex-
celente margen de seguridad terapéutica con menos 
efectos colaterales y que su cobertura permita utilizarlo 
como único agente terapéutico en lugar de la terapia 
combinada para disminuir con ello los costos. La Cef-
tazidime es una cefalosporina de 3a. generación capaz 
de controlar las infecciones graves producidas por una 
variedad de gérmenes Gram Positivos y Gram Negati-
vos incluyendo pseudomonas y los proteus indolposi-
tivos, este antibiótico posee una estabilidad frente a las 
Betalactamosas bacterianas. A la luz de estos cono-
cimientos y basados en estudios previos que prueban su 
eficacia en pacientes neutropénicos febriles o en pacien-
tes críticamente enfermos con infecciones que ame-
nazan su vida (7), decidimos realizar un estudio pro-
spectivo comparando la eficacia de esta droga frente a la 
terapia combinada. 

MATERIAL 

El presente trabajo se realizó en el Hospital Materno 
Infantil, Tegucigalpa, Honduras en el Servicio de 
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Hematología Pediátrica donde se ingresan pacientes 
pediátricos hasta la edad de 14 años con enfermedades 
malignas o hematológicas de difícil manejo; Sala de 
Cuidados Intensivos del Hospital Escuela área pediátrica 
y pacientes críticamente enfermos ingresados en las 
diferentes salas de hospitalización del Hospital 
Materno Infantil. Las edades de los pacientes que se 
incluyeron en este estudio están comprendidas en el 
grupo de 2a 14 años de edad y se tomaron 2 grupos de 
pacientes: 

a) Pacientes inmunocomprometidos febriles con in 
fecciones por gérmenes desconocidos al momento 
del inicio del tratamiento. 

b) Pacientes aparentemente no inmunocomprometi 
dos con infecciones graves que amenazan su vida. 

Los parámetros para evaluar la mejoría y curación de 
los pacientes incluyeron parámetros clínicos y laborato-
riales como ser: 
- Estabilización hemodinámica en caso de schock séptico, 
descenso de curva febril, mejoría clínica de las lesiones 
visibles, o resolución del compromiso pulmonar en 
caso de neumonía y en general, resolución de los sínto 
mas y signos propios de la enfermedad que obliga al 
tratamiento an ti infeccioso, así como la negativización 
de los cultivos y recuperación de la leucopenia. 

MÉTODOS 

Después de ser evaluados por uno de los médicos que 
participan en el estudio, a todos los pacientes incluidos 
se les practicó: 
- un hemograma con FSP, examen general de orina, 
pruebas hepáticas y renales, pruebas de coagulación, 
Rayos X de tórax, estudios bacteriológicos que incluy 
eron 2 hemocultivos tomados de distintas venas con 30 
minutos de diferencia, urocultivo, coprocultivo y cul 
tivo de material aspirado o drenado en caso de infección 
de piel y tejidos blandos. Después de la valoración 
inicial los pacientes fueron escogidos al azar, a un grupo 
seles asignó tratamiento combinado con Meticilina (200 
mg./k/día en 4 dosis), Amikacina (15 mg./k/día en 2 
dosis) y Piperacilina (300 mg./k/día en 4 dosis), los 
pacientes asignados a monoterapia se les administró 
Ceftazidime a 150 mg./k/día en 4 dosis. 

Una vez asignado a uno de los grupos de estudio el 
paciente permaneció en ese régimen terapéutico hasta 
la resolución de su cuadro, recuperación de la neu- 

tropenia o si el aislamiento de un agente patógeno 
obligó al cambio de tratamiento. La duración promedio 
de la terapia se planeó para 10 a 14 días. 

La terapia inicial fue modificada pasando el paciente al 
otro grupo de tratamiento cuando no se evidencia una 
respuesta clínica adecuada. 

RESULTADOS: 

Durante el período de 8 meses comprendidos de Abril 
de 1988 a Diciembre de 1988, el protocolo de estudio 
pudo ser aplicado a 23 pacientes de los cuales 15 corre-
spondieron al grupo de monoterapia con Ceftazidime 
y 8 al grupo de la terapia combinada. 

El mayor número de pacientes correspondió al grupo 
etario de 2 a 5 años de edad (39.1%), ver cuadro No. 1. 
Hubo un igual número de pacientes del sexo femenino 
y masculino. 20 de los 23 pacientes estudiados (87%) 
adolecían de enfermedades hemato-oncológicas, el 
resto de los pacientes incluyó un paciente con 
quemadura de 

 

Grado III y septicemia por pseudomona, un paciente 
con tétanos y neumonía por pseudomona y otro paciente 
con un abceso gigante inicialmente causado por St. 
Aureus y secundariamente infectado por pseudomona, 
(ver cuadro No. 2) 46% (7) de los pacientes del grupo de 
monoterapia y 50% (4) del grupo de la terapia com-
binada se encontraron leucopénicos al inicio de la tera-
pia. 

Para valorar el grado de compromiso clínico de los 
pacientes, tomamos en cuenta la participación de los 
diferentes sistemas y es así como encontramos que el 
sistema más frecuentemente comprometido es el hema-
tológico explicado esto por el tipo de pacientes estudi-
ados, después del hematológico los sistemas respirato- 



 

 

nos y el gastrointestinal fueron los más 
frecuentemente afectados en el grupo de 
monoterapia y el sistema respiratorio y el 
cardiovascular en el grupo de terapia combinada (ver 
cuadro No. 3) y figuras 1 y 2. 

 
De las enfermedades infecciosas tratadas, las 
neumonías y las infecciones de tejidos blandos 
constituyen el mayor número de pacientes en el grupo 
de Ceftazidime (10 de 15 pacientes) y la mitad de los 
pacientes tratados con terapia combinada, ver 
cuadro No. 4. 

En 15 de los 23 pacientes estudiados se identificaron 
19 gérmenes bacterianos entre Gram Negativos-y 
Gram Positivos. En 6 pacientes tratados con 
Ceftazidime no se aisló germen bacteriano, la 
candidiasis oral estuvo asociada a un paciente con 
diarrea de carácter bacteri- 

ano en el que no se aisló bacteria y que presentó curación 
del cuadro con Ceftazidime. En 2 de los 8 pacientes 
tratados con terapia combinada no se aisló germen. 
Los gérmenes más frecuentemente aislados fueron Gram 
Negativos en un 74% (14 de 19), Gram Positivos 36% (5 
de 19) (enterococos y St. Aureus) y se encontraron 
cultivos polimicrobianos (2 o más bacterias) en4 pacien-
tes. Ver cuadro No. 5. 

De los 4 cultivos positivos por St. Aureus 3 de ellos eran 
resistentes a Meticilína, ninguno de ellos puede ser 
tratado con Vancomícina por carecer en ese entonces 
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• PACIENTE NM4,21 Y 23 SIN RESPUESTA A LA TRIPLE TERAPIA 
SE CAMBIO A OTRO ESQUEMA TERAPÉUTICO, EL PACIENTE 
N°. 14 Y 23 PASARON A TERAPIA CON CEFTAZIDIME Y EL 
PACIENTE N°. 21 SE MANEJO CON CLO RANFENICOL SEGÚN 
ANTIBIOGRAMA (NO SE USO VANCOMICINA POR CARECER 
EN ESOS MOMENTOS DEL MEDICAMENTO EN EL HOSPITAL). 

del fármaco en nuestro país, uno de los pacientes con St. 
Aureus resistente a Meticilina se trató con Ceftazidime 
en forma exitosa. Los otros dos pacientes murieron y 
fueron tratados con terapia combinada. 

Se analizó además entre los parámetros clínicos la evo-
lución de la curva febril encontrándose que el grupo de 
pacientes tratados con Ceftazidime presentó una caída 
de la curva febril alrededor del 3 y 4to. día, no así en los 
pacientes tratados con la terapia combinada en los que 
la curva no llegó a la normalización (ver figura No. 3). 

La recuperación de la neutropenia ocurrió en el 100% 
de los pacientes tratados con Ceftazidime y en ninguno 
de los pacientes tratados con terapia combinada 
(cuadro No. 6). 

En relación a la efectividad del tratamiento empleado 
los resultados demostraron que los pacientes tratados 

 
NO HHMAIO-ONCJCJLCXJICOS 
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CUADRO N°. 6 
RECUPERACIÓN DE LA CUENTA DE NEUTROFILOS EN LOS PACIENTES TRATADOS 

CON CEFTAZIDIME VRS. TRIPLE TERAPIA 
 

Se consideran neutropénicos menos de 1000 neutrofilos por mm3 

 

 

con Ceftazidime tuvieron un éxito terapéutico (curados 
+ mejorados) de un 86% frente a un 37.5% de los pacien-
tes tratados con terapia combinada. Cuadro No- 7. En 
ninguno de los pacientes tratados con Ceftazidime hubo 

necesidad de cambio de terapia por falta terapéutica no 
así en el grupo de terapia combinada lo que se cambió 
en 3 pacientes, 2 de los cuales pasaron al grupo de 
Ceftazidime, uno de los cuales resolvió su problema 



f 3 PACIENTES DE TRIPLE PERAPIA PASARON A OTRO 
ESQUEMA TERAPÉUTICO. 2 DE ELLOS PASARON A 
TERAPIA CON CEFTAZIDIME, UNO DE LOS PACIENTES 
RESOLVIÓ SU PROBLEMA INFECCIOSO Y OTRO MURIÓ. 

infeccioso y el otro murió. 1 uno de los 15 pacientes 
tratados inicialmente con Ceftazidime falleció por in-
fección no controlada por germen no identificado y 3 de 
los 8 del grupo de terapia combinada; de éstos un 
paciente pasó posteriormente a terapia con Ceftazidime. 

Se analizó el efecto de las drogas sobre las pruebas de 
función hepática no encontrando efectos adversos en el 
grupo de Ceftazidime. Un paciente del grupo de terapia 
combinada presentó una leve elevación de las transami-
nasas al final del tratamiento, (ver cuadro No. 8). Se 
revisa además el efecto adverso sobre las pruebas re-
nales; Bun y Creatinina encontrando que al inicio del 
tratamiento el 80% de los pacientes del grupo de mon-
oterapia tenían los valores normales y que al final del 
tratamiento solo un 60% de los pacientes permanecían 
normales, esto refleja un 20% de pacientes en quienes su 
función renal se vio afectada pero el incremento de estos 
valores (bun y creatinina) no fue tan significativo, resul- 
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tados similares se encontraron en el grupo de terapia 
combinada en quienes los valores al final de la terapia se 
afectaron en un 25%. (cuadro No. 9). 

 

 

Con relación al efecto de las drogas sobre la cuenta de 
plaquetas, encontramos que al inicio de la terapia un 
53% del grupo de Ceftazidime y un 100% del grupo de 
terapia combinada tenían trombocitopenia, al final de la 
terapia un 66% del grupo Ceftazidime y 100% de la 
terapia combinada permanecían trombocitopenicos. En 
ningún paciente la trombopenia fue significativa obli-
gando a suspender la terapia, (ver cuadro No. 10). 

Finalmente se hizo un análisis de los costos de tratam-
iento encontrando que la triple terapia y el Ceftazidime 
se usó en promedio de 10 -12 días, el costo en lempiras 
para un paciente con terapia combinada fue de Lps. 
2.009.02 y de Lps. 1.932.38 con Ceftazidime para igual 
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Los hallazgos y conclusiones de este estudio son limita-
dos. La primera limitación está dada por las característi-
cas propias de la mayoría de los pacientes estudiados, 
siendo un 87% de los pacientes inmunocomprometidos 
adolesciendo de enfermedades graves con elevado 
riesgo de morir y con una variable respuesta al 
tratamiento antimicrobiano empleado. 

La segunda gran limitante de este estudio es el pequeño 
número de pacientes estudiados que no nos permiten 
obtener resultados estadísticamente significativos, sin 
embargo pese a las limitaciones ya mencionadas 
hemos obtenido una serie de datos clínicos 
importantes y nos ha permitido evaluar la 
monoterapia con Ceftazidime en nuestro medio. 

En los últimos 10 años una de las causas principales de 
muerte en pacientes con cáncer ha sido la infección (3). 
Alrededor de 74% de los pacientes con leucemia mu-
eren de infección bacteriana y otro elevado número de 
pacientes críticamente enfermos y atendidos en las 
unidades de cuidados intensivos mueren por 
infecciones nosocomiales multiresistentes 
generalmente causadas por gérmenes Gram Negativos 
y St. aureus. 

El régimen terapéutico estándar actual usado para 
pacientes inmunocomprometidos (Cefalotina o 
Meticilina, Gentamicina + Penicilina Antiseudomona) 
ha dado excelentes resultados, este régimen es además 
comparable con la combinación de un aminoglucosido 
más un Betalactamico que ha sido usado en pacientes 
neu-tropénicos febriles. La elección de Ceftazidime 
como monoterapia ha sido basada en su amplio 
espectro de actividad (incluyendo pseudomona). La 
limitada ac- 

tividad de las Cefalosporinas de 3a. generación contra 
gérmenes Gram Positivos especialmente Stafilococo 
resistente a Meticilina y Streptococo del Grupo D es una 
limitación para su uso como único agente en un pequeño 
número de pacientes neurropénicos y con cáncer (3).-
Aunque este hecho no fue clínicamente relevante en el 
estudio realizado por PIZZO y cois, en donde la adición 
de una aminoglucosido o Vancomicina a la Ceftazidime 
fue necesaria solo en un 15% de los episodios febriles en 
pacientes neutropénicos. Los resultados de nuestro 
estudio comprueban que un 61 % de los pacientes 
tenían infecciones por Gram Negativos un 22% por 
Gram Positivos (Enterococo y St. Aureus) y en 17% 
de los pacientes infecciones poli microbianas. La 
evidencia de sepsis bacteriana por Gram Negativos en 
nuestro estudio es similar a la reportada en otros 
estudios que incluyen grandes series (5). La eficacia 
terapéutica encontrada por nosotros de 86% es similar 
a la reportada por otros autores. En el estudio del Dr. 
Foord se analizan los datos acumulativos sobre la 
eficacia de Ceftazidime en 6000 pacientes estudiados 
en los últimos 5 años, encontrándose un éxito 
terapéutico de 91.1%. 

La experiencia con la droga en Chile demostró una taza 
de respuesta clínica de 75.8% (2) este estudio fue reali-
zado en pacientes críticamente enfermos. Una taza de 
éxito terapéutico de 85% con Ceftazidime frente a 87% 
de pacientes tratados con Ticarcilina + Tobramicina o 
Moxolatam o Clindamicina + Tobramicina fue repor-
tada en pacientes con septicemia (3). Sin embargo en 
nuestro trabajo el grupo tratado con triple terapia mostró 
un mayor número de fracasos terapéuticos con un éxito 
de tan sólo 37.5%. El número de pacientes estudiados es 
tan pequeña que resulta difícil hacer conclusiones pero 
sí analizamos algunos hechos clínicos podemos obser-
var que la mayoría de estos pacientes tenían compro-
miso de varios sistemas sobre todo el sistema hemod-
inámico (50%), el respiratorio (87.5%) y Gastrointestinal 
(87.5%) esto estableció obviamente un peor pronóstico 
con una mortalidad para este grupo de 50%. 

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio y el 
análisis de la información publicada creemos que la 
monoterapia con Ceftazidime puede ser efectiva como 
terapia primaria inicial en pacientes con fiebre y neu-
tropenia o en infecciones adquiridas en el hospital; sin 
embargo se sugiere que sería prudente añadir Van-
comicina a aquellos pacientes con neutropenia refrac-
taria. (1, 3). Este esquema terapéutico es aplicable a 
nuestro medio ya que encontramos cepas de Stafiloco- 
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En relaciona los efectos colaterales adversos nuestros 
resultados podemos concluir que la monoterapia con 
Ceftazidime presentó pocos efectos indeseables, el leve 
incremento de la función renal demostrado en ambos 
grupos no es una limitante para su uso. Debiéndose 
hacer ajustes de la dosis de Ceftazidime solo cuando la 
depuración de la creatinina sea menor de 50ml./min/ 
(5). En nuestro estudio no se reportaron alteraciones de 
la función hepática aunque las mismas han sido referi-
das por otros autores hasta en un 5.7% de incidencia.(4). 

El efecto sobre la disminución de las plaquetas encon-
trado en este estudio fue leve y sin manifestaciones 
clínicas que obligaran al cambio de tratamiento, este 
efecto sobre tas plaquetas ya ha sido reportado previa-
mente. (5). 

El costo y la simplicidad de la terapia antimicrobiana 
debe ser balanceada contra su eficacia y efectos colater-
ales. 
En nuestro estudio en general se demostró que ambos 
regímenes tienen un bajo grado de toxicidad. Aparte del 
costo en moneda que suponen los tratamientos hay que 
tomar en cuenta el tiempo que se gasta en la preparación 
de los mismos (preparación de diluyentes, No. de veces/ 
día requeridos/ por ejemplo: 4 diluciones para Meiril-
ina, 2 diluciones para Amikacina y 4 diluciones para las 
Ureidopenicilinas). 

Si a esto sumamos los resultados de costo financiero 
revelados en nuestro estudio podemos deducir que la 
monoterapia con Ceftazidime demostró no sólo se efec-
tiva sino también más barata que la triple terapia. 

Como conclusión final podemos decir que el uso de una 
cefalosporina Blactámica con cobertura adecuada para 
pseudomonas puede ser utilizada como único agente 
terapéutico y como una alternativa a la triple terapia en 
el manejo de pacientes inmunocomprometidos y 
febriles y en aquellos críticamente enfermos con 
infecciones graves. Sin embargo cierto grupo de 
pacientes con infecciones bien definidas o 
neutropenia refractaria podrían requerir modificación 
dé la terapia inicial, como ser la asociación de un 
aminoglucósido para las bacterias Gram negativas en 
pacientes con neutropenia severa ( < 100 PMN X 
MN3) (9) o la asociación con un antibiótico 

con cobertura para Gram Positivo con la idea de pre-
venir super infecciones por Gram Positivos como lo 
sugiere Kramer et al (10,11) quienes encontraron un 
24% de incidencia de infecciones por Gram Positivos en 
pacientes que habían sido tratados con Ceftazidime 
como único agente. 
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Tumores benignos de ovario 

Dra. Ana Lidia Messen*, Dr. Osear R. Flores Funes 

RESUMEN 

En el departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital-
Escuela realizamos un estudio retrospectivo de los casos 
diagnosticados histológicamente como tumores benig-
nos de ovario, en el período comprendido de enero de 
1983 a diciembre de 1987. En estos cinco años encontra-
mos 43 casos, con la tendencia marcada de aumento 
progresivo año a año, excepto en 1987 donde hubo un 
descenso sin causa explicable. 

Para diagnosticar patología de ovario el píelo grama 
intravenoso mostró una eficacia apenas del 30%, y el 
ultrasonido de 28%. 

El tratamiento fue quirúrgico, y en un 51% se hizo 
salpingo-oforectomía unilateral con biopsia en cuña 
contralateral. 
Se investigaron factores de riesgo, aunque en la mayoría 
de los casos no se pudo establecer con objetividad las 
relaciones entre éstos y los tumores benignos de 
ovario, que tampoco ha sido posible describirlos en 
otros países. 

INTRODUCCIÓN 

Uno de los problemas más serios en relación a los 
tumores de ovario, es que rara vez podemos establecer 

Resumen de trabajo de Tesis previa opción $1 Título de 
Dra. en Medicina. 
Profesor de pre y postgrado. Facultad de Ciencias Médicas, 
De Oncólogo quirúrgico del I. H. S. S. 

un diagnóstico de benignidad o malignidad en una 
etapa inicial del padecimiento; esto explica en parte la 
alta letalidad del cáncer de ovario. 

Los tumores de ovario no son muy frecuentes, pero 
además del problema diagnóstico, en ocasiones tam-
bién se presentan contradicciones en el tratamiento. Por 
eso es importante diferenciar un tumor benigno de uno 
maligno, para escoger correctamente la conducta tera-
péutica. En este estudio investigamos la incidencia de 
los tumores benignos de ovario, en el Hospital-Escuela, 
que refleja claramente la realidad nacional, por tratarse 
de un hospital universitario de referencia, al que acu-
den pacientes de todo el país. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Analizamos cinco años, 1983 a 1987, obteniendo 43 
casos con diagnóstico histológico de tumor benigno de 
ovario. La distribución por años  se presenta en la 
gráfica No. 1 

 



REVISIÓN CLÍNICA 15 
  

Como se observa hay una tendencia marcada a aumen-
tar el número de casos por año, sin embargo, por causas 
no determinadas, en 1987 únicamente se observaron 3 
pacientes con el diagnóstico de tumor benigno de ova- 

 
En relación a la distribución por décadas, tal como se 
describe en la literatura foránea, la mayor incidencia de 
estos tumores se distribuye entre los 31 y 40 años (1,2), 
en la figura número dos se observan los casos por 
décadas. 

FIGURA 2 
No. de Casos 

Se sabe que las pacientes que se controlan con anticon-
ceptivos orales tienen un menor riesgo de presentar 
tumores ováricos benignos en relación a las que no los 
usan (3), sin embargo en la presente investigación en-
contramos que 39 casos (el 90.69%) no habían consumi-
do este tipo de medicamento, en las otras cuatro pacien-
tes este dato no se consignó en los expedientes. Ver 
figura número tres. 

 

En general los tumores ováricos se presentan más en los 
países industrializados. En el nuestro, un 50% fueron 

del área urbana, con lo que no podemos decir que las 
zonas de mayor industria sean determinantes para la 
formación de este tipo de rumores. 

La paridad tampoco se identifica como factor de riesgo, 
nosotros encontramos 17(39.53%) en pacientes nulípa-
ras, y otras 17, en pacientes con más de cuatro partos. 

Esta distribución se aprecia mejor en el cuadro número 
1. 

CUADRO NUMERO 1 TUMORES 
BENIGNOS DE OVARIO SEGÚN PARIDAD 

Los síntomas y signos de las 43 pacientes se describen en 
el cuadro número dos. 

CUADRO NUMERO 2 
SÍNTOMAS Y SIGNOS EN TUMORES BENIGNOS DE 

OVARIO 

La literatura mundial informa que es frecuente que los 
tumores benignos de ovario sean a sin tomaticos, y que 
los síntomas y signos más frecuentes son: el tumor 
abdominal o masa anexial, y el dolor pélvico (1). En 
nuestro estudio el tumor se presentó en un 90.69% y el 
dolor pélvico en un 58.13%. 

En otros síntomas, que representaron el 44.8%, se en-
contraron: pérdida de peso, náuseas, vómitos, ascitis, y 
con menor frecuencia, fiebre. 

no. 
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Uno de los problemas en el abordaje de los tumores de 
ovario es el abuso de los estudios de gabinete, que la 
mayor parte de las veces son innecesarios para el trata-
miento de los tumores de ovario, retrasando frecuente-
mente el acto quirúrgico, que es lo que en definitiva 
establece el diagnóstico de benignidad o malignidad, 
y es la base del tratamiento. El píelo grama intravenoso 
se realizó en 29 pacientes, lo que representó el 67.44%; 
el ultrasonido se hizo en 19 (44.18%); en otros estudios 
se indicaron enemas balitados y radiografías simples 
de abdomen. Para el ultrasonido se observa una 
mayor tendencia para realizarlos desde 1986. En la 
gráfica número cuatro vemos las relaciones, en 
porcentaje, de los distintos métodos de estudio. 

 
* Otros incluyen: enema baritado, radiografías simples de 
abdomen, etc. 

En la literatura mundial casi todos los autores han 
encontrado que el cistadenoma seroso ocupa más o 
menos un 30% de los tumores ováricos benignos, y el 
teratoma quístico es el 12 a 15% de estas neoplasias (2, 
4). En el presente estudio encontramos resultados dife-
rentes, con el Teratoma quístico teniendo un 65.11%, el 
cistadenoma seroso 18.60% y en tercer lugar el cistade-
noma mucinoso con 4.65%. En el cuadro número tres se 
detallan los distintos tipos de tumores con sus porcen-
tajes. 

En tumores benignos de ovario el tratamiento es 
quirúrgico, se hace laparotomía media, con resección 
del tumor (Salpingo-oforectomía unilateral), y biopsia 
transoperatoria (por congelación), con biopsia en cuña 
contralateral. Dependiendo del resultado de la biopsia 
se decide la conducta, excepto en pacientes de 40 ó más 

años en quienes siempre se hará Histerectomía 
abdominal total más salpingo-oforectomía bilateral, y 
omentectomía si se trata de un cáncer. Los distintos 
procedimientos quirúrgicos se describen en el cuadro 
número cuatro. 

CUADRO NUMERO 3 
TIPOS HISTOLÓGICOS DE TUMORES BENIGNOS DE 

OVARIO 
 

TIPO DE TUMOR N° % 

Teratoma quístico 28 65.11 
Cistadenoma 8 18.60
Cistadenoma 2 4.65
Fibroma 1 2.32
Tecoma 1 2.32
Teratoma sólido 1 2.32
Estroma ovárico 1 2.32
Quiste folicular 1 2.32 

TOTAL 43 100.00 

CUADRO NUMERO 4 
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON TUMORES 

BENIGNOS DE OVARIO 
 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO N° % 

Salpingo-oforectomía   

unilateral biopsia en cuña 22 51.16
Salpingo-oforectomía  
Unilateral 10 23.25
H.A.T.  + S.O. B. 9 20.93
H. A. SUBTOTAL + S. O. B. 1 2.32
Salpingo-oforectomía +   
Apendicetomía 1 2.32 

TOTAL 43 100.00 

Puede observarse que la mayoría de pacientes se 
manejaron con salpingo-oforectomía unilateral mas 
biopsia en cuña del ovario contralateral (22 casos), 
51.16%); otro porcentaje significativo es el de las pacientes 
en las que se realizó H.A.T. + S.O.B., con nueve (20.93%), 
que son pacientes de 40 años o mayores, lo cual es 
indicación para resecar los ovarios. 

En la fotografía número 1 presentamos una paciente en 
la que se hizo el diagnóstico de tumor benigno de 
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ovario, y en la fotografía número dos se aprecia un 
cistadenocarcinoma seroso de ovario, que macroscópi-
camente es indistinguible de un tumor benigno. 

 
Fotografía No. 1: Tumor Benigno de Ovario que parecía 
embarazo a termino. 

DISCUSIÓN 

El ovario por la diversidad de tumores con distintas 
caraterísticas, es un órgano que despierta gran interés. 
Al considerar su estudio debe diferenciarse entre 
neoplasias benignas y malignas, y también tomar en 
cuenta las condiciones no neoplásicas. 

El principal problema en general, es establecer el 
diagnóstico de benignidad y malignidad. 

No se ha definido la ocurrencia de tumores benignos de 

 
Fotografía No. 2: Tumor maligno de Ovario, Macroscóp-
icamente indistingible de un tumor benigno; cápsula intacta, 
superficie lisa, sin adherencias, y áreas quisticas. 

ovario dentro de una población determinada, tal vez 
porque la verdadera incidencia no ha sido estudiada(2). 

Tampoco hay factores de riesgo bien definidos, pero se 
han hecho estudios que han demostrado una reducción 
en la incidencia de estos tumores en pacientes que 
habían tomado anticonceptivos orales combinados, por 
lo menos seis meses antes del diagnóstico (3). También 
se ha encontrado una frecuencia elevada de esterilidad 
(27%) en estas pacientes (3). 

La C 1 de tumores benignos más aceptada, es la que 
toma en cuenta la embriología y f fisiopatología, e incluye: 
I) Tumores no neoplásicos: a) Quistes de inclusión 
germinal, b) Quistes foliculares, c) Quistes del cuerpo 
lúteo, d) Luteoma del embarazo, e) Quistes Teca 
luteínicos, y f) Ovarios escleroquísticos. II) Tumores 
neoplásicos: A) Derivados del epitelio celómico: a) 
Tumores quísticos: 1) Cistadenoma seroso, 2) 
Endometrioma, 3) Cistadenoma mucinoso, 4) Formas 
mixtas. B) Tumores con sobrecrecí miento estromal: 1) 
Fibroma, adenofibroma, 2) Tumor de Brenner, 3) 
Tumores derivados de células germinales: a) Teratoma 
quístico (Quiste dermoide). (2,4). 

La mayoría de los tumores benignos de ovario son 
a sintomáticos (2). En algunas ocasiones el diagnóstico 
se hace al realizar un examen pélvico rutinario, 
encontrándose una masa anexial (5). Los síntomas 
dependen de tamaño, localización y tipo de tumor, así 
como de complicaciones (6). Puede encontrarse dolor 
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pélvico, nauseas y vómitos que se asocian a tordón del 
pedículo. Puede existir ruptura del tumor y peritonitis. 
Rara vez hay dolor pélvico intenso, trastornos urinarios 
o defecatorios (6). Los trastornos menstruales como 
oligomenorrea, amenorrea y sangrado uterino anormal, 
ocurren en solo 15% de las neoplasias primarias de 
ovario(2). 

En raras ocasiones hay hirsutismo, obesidad y otros 
signos androgénicos (5,7). 
Algunas pacientes se quejan de dispareunia (8). 

A la exploración pélvica el hallazgo más frecuente es el 
de tumor anexial (5). 

Es necesario hacer un tacto rectal, además del vaginal, 
y al mismo tiempo, porque esto facilita la determinación 
exacta del tumor(2,6). 

El diagnóstico diferencial incluye tumores uterinos, de 
trompas de falopio y estructuras adyacentes como vejiga, 
colon y retroperitoneo, etc. También es importante 
considerar el embarazo en las primeras 8 a 10 semanas, 
lo mismo que los miomas, que ocurren hasta en un 10% 
de mujeres alrededor de 35 años. Otras condiciones 
incluyen la adenomiosis y rara vez el carcinoma 
endometria l(2,6). 

El ultrasonido pélvico puede mostrar la presencia de 
uno o varios quistes ováricos, dependiendo del tipo de 
tumor(9), pero en muchos casos es inconcluso(lO). 

Es bueno recordar que por ultrasonido no podemos 
hacer el diagnóstico de benignidad o malignidad, y ante 
la presencia obvia, por clínica, de un tumor de ovario, el 
ultrasonido es innecesario.' La tomografía axial 
computarizada, es un método más preciso que el 
ultrasonido, pero prácticamente da los mismos 
resultados en la evaluación de tumores de ovario. 

La resonancia magnética nuclear es un método con 
bastante especificidad y alta sensibilidad, sobre todo en 
el diagnóstico de tumores quísticos con hemorragia 
interna. Nishimura y colaboradores, en su experiencia 
de62 casos,encontraron lo que describen como imágenes 
de alta densidad en TI y T2, además observaron lóculos 
dependiendo del contenido del tumor, también refieren 
adherencias a órganos o algunos cambios en anillos si la 
cápsula del tumor está presente(lO). 

Con el píelo grama intravenoso hay un abuso en nuestro 
medio, y tumor de ovario prácticamente es una 
condición en que muchos clínicos solicitan este 
estudio, sin embargo aún en los cánceres de ovario el 
compromiso uretral es bajo, de 2 a 3% (11), lo que 
quiere decir que si a todos los cánceres de ovario les 
realizamos P.I.V., entonces el 97 a 98% de los 
estudios son innecesarios, por lo que este estudio no 
debe solicitarse, en general, en los tumores de ovario, 
excepto cuando existan dudas, como un excesivo 
tamaño que plantee el diagnóstico diferencial con 
tumores retroperitoneales. 

En los casos más raros de síndromes virilizantes, o 
feminizantes, deben evaluarse las concentraciones 
séricas de andrógenos y estrógenos; puede medirse el 
nivel de 17 Beta estradiol, estrona, testosterona y 
androstenediona (5). Hay que considerar que al estrona 
y el 17 Beta estradiol varían durante el ciclo, por el 
contrario la concentración de testosterona y 
androstenediona no sufren estas variaciones (7). 

El tratamiento de las neoplasias benignas ováricas, 
generalmente es quirúrgico, con excepción de los quistes 
o hiperplasias funcionantes del ovario. El procedimiento 
quirúrgico es con laparotomía media, remodón del 
tumor (Salpingo-oforectomía unilateral) y biopsia en 
cuña del ovario contralateral. 

La punción transabdominal guiada por ultrasonido, no 
se recomienda, porque siempre está latente la posibilidad 
de cáncer de ovario, y además hay un alto porcentaje de 
falsos positivos y negativos( 12). La edad es una 
consideración importante en el manejo de pacientes con 
tumor de ovario. En preadolescentes los tumores de 
ovario son raros, ocupan sólo el 1 % en niñas menores de 
16 años, pero si se presenta un tumor pélvico en esas 
pacientes la primera posibilidad es de un tumor de 
ovario, generalmente maligno y de tipo germinal (12, 
13). 

En mujeres de edad reproductiva, puede seguirse una 
conducta conservadora, con estricta vigilancia, cuando 
los tumores son de 8 cm o de menor tamaño, porque la 
gran mayoría son quistes o hiperplasias funcionantes. 
Estos quistes desaparecen después de observación por 
cuatro a seis semanas, y los anticonceptivos ayudan a la 
reduccion de ellos (2,3,6,8); es obvio que un requisito 
básico es que se pueda establecer un estricto control de 
estas pacientes, debido a que otras posibilidades son 
neoplasias benignas, sobre todo cistadenoma seroso y 

 



REVISIÓN CLÍNICA 19 
 

tera tomas quísticos (1,2,14,15), u otros tumores benignos 
como los estromales (1,2,4,5,8,9), y en menor porcentaje 
existe también la posibilidad de un cáncer de ovario. 

De los 40 a 65 años predominan los tumores malignos, 
y en la etapa posmenopáusica, después de los 65 años, 
los tumores benignos se vuelven más frecuentes 16). 

CONCLUSIONES 

1.-  La mayor incidencia de tumores benignos, en 
nuestro medio, es de los 30 a 40 años. 2.- En nuestro 
país el tumor de ovario benigno más frecuente es el 
Teratomaquístico (Quiste dermoide), 
contrarrestando los informes internacionales que 
establecen al Cistadenoma seroso como el de mayor 
predominio. 
3.-         El 91% de las pacientes de nuestro estudio no 
habían ingerido anticonceptivos orales, apoyando las 
ya  conocidas  evidencias de  que en efecto  estos 
medicamentos disminuyen el riesgo de tumores de 
ovario; en el porcentaje restante no se investigó este 
dato al momento de la historia clínica. 
4.-  Hay un abuso de estudios innecesarios para el 

diagnóstico y aún para el manejo de estas pacientes, 
especialmente   de  píelo grama   intravenoso  y 
ultrasonido. 

5.- Debe recordarse que el principal diagnóstico 
diferencial debe ser el cáncer de ovario, por eso no 
hay que retardar innecesariamente el tratamiento 
quirúrgico de estas pacientes.  
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Embarazo Ectópico 

Revisión de un año 

Dr. Leonel Pérez, F.A.C.O.G.*, Dr. José Cárcamo* * Dr. Leopoldo Díaz Solano* 

 

INTRODUCCIÓN 

Durante las dos últimas décadas, tanto en Europa como 
EE.UU. se ha notado un incremento en la incidencia del 
Embarazo Ectópico (EE).(3). Esto se explica no sólo por 
el aumento demográfico si no también por los factores 
etiológicos "in Crescendo" del EE, tales como: Infeccio-
nes pélvicas, Dispositivo Intrauterino, Cirugía Tuba rica 
etc. (2). En una revisión de 10 años, en la Universidad de 
Arizona, EE.UU. se encontró una frecuencia de I en 45 
nacidos vivos (5), mientras otras series reportan I en 
32(6). 

Una anamnesis cuidadosa, la sospecha clínica e identi-
ficación de pacientes de alto riesgo, son vitales para un 
diagnóstico temprano y así evitar demoras en el trata-
miento quirúrgico que podrían ser de fatales conse-
cuencias. La clínica ocupa un lugar primordial para el 
manejo de esta entidad, dado que los métodos diagnós-
ticos como pelviscopia y Ultrasonido, no se encuentran 
en nuestros hospitales 24 horas al día, como idealmente 
debería suceder. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Con este estudio prospectivo pensamos en conocer, la 
frecuencia, mortalidad, complicaciones etc. del emba- 

razo Ectópico, tanto en el Bloque Materno Infantil del 
Hospital Escuela como en el Instituto Hondureño de 
Seguridad Social, durante el período de un año del 1 de 
Enero al 31 de Diciembre de 1984. Empleamos como 
unidad de estudio el expediente clínico, y la consulta 
personal con el Médico Residente responsable del caso. 
Se excluyeron 15 casos por no tener diagnóstico anato-
mo-patológico. Se estudiaron 102 casos, 78 del Hospital 
Escuela y 24 casos del IHSS. 

CUADRO #1 
EMBARAZO ECTÓPICO 

EDAD 
 

Jefe Sala de Ginecología Residente de 
Ginecología y Obstetricia. 
Departamento de Gineco-Obstetricia. 
Hospital Escuela. 

La edad más frecuente de presentación fue de 20 a 34 
años (76-90%) que coincide con la mayor frecuencia de 
embarazo a esa edad. La frecuencia coincide en ambos 
hospitales, excepto en la edad de 15 a 19 años que es 0 en 



REVISIÓN CLÍNICA 21 
  

I.H.S.S., estos adolescentes generalmente no trabajan 
y por lo tanto no son beneficiarías de atención en ese 
centro. 

 

En ambos centros hospitalarios se ve que la multipari-
dad (43.13%), va asociada a mayor frecuencia de esta 
patología, seguida de las Nulíparas con (28.43%), del 
total. 

La edad gestacional entre 8-10 semanas ocupó el mayor 
porcentaje (25.49%) seguida de aquella entre 6-8 sema-
nas (20.50%) sin observar diferencia entre ambos 
Hospitales.- Esto corresponde a lo ya conocido por la 
experiencia, así como lo referido por la literatura 
revisada (7). 

 

 

La cesárea previa se presenta en un 43.14% de todos los 

casos de embarazo ectópico, como sabemos las adhe-
rencias posteriores a ellas pueden interferir en la anato-
mía tubarica. Dentro de la cirugía abdominales previa 
se encuentra Colecistectomía, Pelviscopías y otros pro-
piamente intestinales. El embarazo ectópico previo 
ocurrió en 3.92% de todos los casos. En comparación al 
4.5% del estudio de Arizona (5). 

CUADRO #5 EMBARAZO 
ECTOPICO-SINTOMA DE PRESENTACIÓN 

Los síntomas de presentación coinciden con los ya 
descritos por la literatura médica (7.8), se observa que 
dolor pélvico, manchado transvaginal, Lipotimias ocu-
pa un 86.2% del total lo cual agregado a una amenorrea 
debe de hacer pensar siempre en embarazo ectópico. 
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No se practicó esta prueba en 4.9% de los casos y en los 
restantes fue positivo sólo en un 59.8% de todos los 
casos. 

 

Lastimosamente en los expedientes Médicos no fue 
consignado el uso o no de D1U, en un 78.4% de todos los 
casos, por lo anterior la aparente inocuidad del DIU que 
se ve en la tabla no es estadísticamente significativa. 

 

La enfermedad pélvica inflamatoria fue documentada 
en 16 casos (15.6%) fue negada en 18 casos (17^6%) pero 
se repite la falta de información cuando no se consigna 
en 68 casos (66.8%). 

 

La culdocentesis sólo usó como método diagnóstico en 
47 casos (46%) ya que en el resto, el cuadro clínico era tan 
evidente que no se quiso correr con los riesgos que este 
método conlleva. 

CUADRO #10 EMBARAZO 
ECTOPICO-TACTO BAJO ANESTESIA 

 

Fue hecho en 52 pacientes (50.9%) en el resto de casos la 
paciente permitió el examen ginecológico adecuado o el 
cuadro clínico era evidente y el procedimiento quirúrgico 
debía realizarse a la brevedad del caso. 

 

En 60 pacientes (58.8%) se practicó cirugía en menos de 6 
horas desde su ingreso. 

En el resto de los casos el tratamiento fue demorado 
por: 

a) Dudas diagnósticas 
b) Falta de quirófano disponible 
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c) Falta de sangre 
d) Urgencia relativa (ectópico no roto) 

Y en los casos en los cuales se esperó más de 24 horas 
fueron debidos a que existió duda diagnóstica por un 
lado y por otro los métodos auxiliares ultrasonido, 
pelviscopía no están disponibles las 24 horas del día los 
(Sábados y Domingos), se esperó hasta el día lunes. 

 

Sólo en 37pacientes (36.2%) se obtuvo una hemoglobina 
menor de 10g% en el preoperatorio, el resto estaba con 
mayor de 10g% curiosamente el fenómeno de menor 
10g% fue más frecuente en IHSS. El valor más bajo 
registrado fue en H-E. de 5g%. 

 

+ Hemo peritoneo severo = Cavidad abdominal con 
sangre y coágulos 

+ Hemo peritoneo leve = Sangrado escaso en pelvis y sin 
coágulos 

En 48 pacientes (47.1 %) se encontró en el acto quirúrgico 
hemoperitoneo severo mayor 200 ce. sangre libre. Esto 
sumado a los 31 pacientes (30.3%) hace un % de 77.4 
pacientes que ya tenían roto el embarazo ectópico. 

 

Hubo necesidad de transfundir ya por valores 
hematológicos bajos o por hemoperitoneo severo a 74 
pacientes (72.5%). 

 

El sitio de Localización más frecuente fue en ambula 
(62.7%) seguido de istmo tubarico (20.5%) que coincide 
con lo descrito por la literatura médica (8). 
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La salpinguectomía sola o acompañada de ooforectomía 
(3) pacientes (2.9%) fue el método de elección. 

Los ovarios comprometidos ya sea en embarazo tubo 
ovárico o en embarazos ectópicos organizados fueron 
retirados. 

Se practicó una histerectomía en una paciente de 39 
años con una miomatosis gigante sintomática y que 
además presentaba embarazo ectópico en 20.5% de las 
pacientes no se consignó el tipo de cirugía. 

CUADRO #17 EMBARAZO 
ECTÓPICO DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN 

El promedio en días de hospitalización fue de 5 por 
pacientes, no existiendo diferencia en ambos hospitales. 

RESUMEN 

1. Frecuencia Hospital-Escuela fue de uno de 162 
nacidos vivos frecuencia Instituto Hondureño de 
Seguridad Social fue de uno en 305 nacidos vivos. 

2. Edad de presentación más frecuente 20-34 años, 
que coincide con mayor actividad sexual. 

3. Más frecuente en multíparas. 
4. En 46% de los casos de la edad gestacional fue entre 

6-10 semanas. 
5. En 55.8% de los pacientes se encontró antecedentes 

quirúrgicos abdominales. 
6. Los síntomas más comunes dolor pélvico, S.T.U. y 

síntomas hipovolémicos. 
7. El gravindex como prueba diagnóstica solo fue 

positiva en el 59.8%, si es negativo, no descarta el 
diagnóstico. 

8. El presente estudio no puede concluir acerca de la 
relación DIU-EP1 respecto al embarazo ectópico, ya 
que la falta de información en los expedientes fue 
grande. 

9. La culdocentesis no fue necesaria por la evidencia 
del cuadro clínico en 55 pacientes (53.9%). 

10. El TBA solo fue realizado en 52 pacientes (50.9%), 
en el resto fue posible hacer diagnóstico con el 
examen ginecológico rutinario. 

11. El 58.8% de casos, se practicó cirugía antes de las 6 
horas de su ingreso. 

 

12. Se transfundieron 74 pacientes (72.5%) a pesar de 
que la hemoglobina menor de 10 grs. % solo estuvo 
en   37  pacientes  (32.2%)   en   este   aspecto   la 
hemoglobina que se revisó fue la de ingreso y las 
transfusiones fueron realizadas en trans y post 
operatorio. 

13. En 77.4% de las pacientes el embarazo ectópico se 
encontró roto al momento de la cirugía. 

14. El sitio de la trompa más frecuente fue la ampula, 
seguida del istmo. 

15. En el 72.5% de los casos la salpinguectomía fue 
practicada. 

16. El promedio de días de hospitalización fue de 5 
días. 

17. No hubo ninguna muerte. 
18. En 20 de los casos no fue consignado la cirugía 

practicada en el embarazo ectópico.- Lo que llama 
reflexiona ya que  datos  tan  importantes  son 
omitidos. 
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Colecistectomia sin Dreno 

Nuestra Experiencia 

Dr. José Carlos Alcerro Díaz * 

En el Hospital Central del Instituto Hondureño de 
Seguridad Social y en el Hospital Escuela, la mayoría de 
los cirujanos utiliza el drenaje (penrose) en el lecho 
vesicular después de una colecistectomia. La justifica-
ción para colocar el drenaje, es que existe el peligro de 
un derrame biliar o hemático en el post operatorio y que 
éste liquido saldrá al exterior a través del dreno, 
evitando así complicaciones como colecciones 
hemáticas, biliares, abscesos o peritonitis. 

El profesor alemán Langenbuck de Berlín en 1882, colo-
có por primera vez un dreno después de realizar una 
Colecistectomia. 
Spivack, también de Alemania en 1913, describió la 
"Colecistectomia ideal" y no drenó el lecho vesicular (1) 
Esta controversia de drenar o no drenar el lecho 
vesicular existe, desde aquel entonces, hasta nuestros 
días. 

Apareció el dicho de John B. Deaver, "Los cementerios 
están llenos de pacientes que se les extirpó la vesícula 
sin dreno"; pero otro autor, Frederick Coller, decía: "La 
bilis no está educada para salir por los drenos". (2) 

Por varios estudios realizados, se ha demostrado, que el 
solo hecho de colocar un dreno en la cavidad peritoneal, 
aumenta la morbilidad post operatoria. Este hecho se ha 
descrito después de practicar esplenectomìa.(3). Sin 

Cirujano General y Vascular 
Instituto Hondureño de Seguridad Social y Hospital 
Escuela. 

embargo algunos cirujanos, siguen pensando que la 
colocación de un dreno no hace ningún daño, que es 
inocuo, que no provoca ninguna molestia al paciente, 
que solo brinda beneficios. 

Mencionaremos algunos inconvenientes y complica-
ciones de observación clínica reportados, en relación al 
uso del drenaje sub hepático post Colecistectomia: 
ate-lectasia pulmonar basaI (4-5), infección de la 
herida quirúrgica, infección en el trayecto del dreno 
(6), dolor al respirar (7); complicaciones que aumentan 
la estancia hospitalaria, las molestias al paciente y 
elevan el costo de la intervención quirúrgica. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Este es un estudio retrospectivo, de nuestra experiencia 
personal en Colecistectomia sin dreno de 1985 a 1988, de 
58 casos Operados. En este trabajo solo pudimos incluir 
52 casos, porque 6 expedientes clínicos no pudieron ser 
analizados, por tener datos incompletos. Todos los 
pacientes fueron operados personalmente o bajo super-
visión directa, por un residente de cirugía en formación. 
Se operaron 40 pacientes en el Hospital Escuela de 
Tegucigalpa. Los expedientes fueron obtenidos del 
archivo correspondiente de cada Hospital. 

Todas las intervenciones quirúrgicas fueron selectivas, 
con el diagnóstico clínico, radiológico o ultrasonográfico 
de Colecistitis Crónica Calculosa. En este estudio se 
investigó: tipo de incisión utilizada, si se realizó o no 
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col angiografía trans operatoria, si se suturó el lecho 
hepático, si se utilizaron antibióticos, complicaciones 
post opera tonos, hallazgos anatomopatológicos y 
estancia hospitalaria. 

RESULTADOS. 

De los 52 pacientes, 48, pertenecían al sexo femenino 
(92.3%) y 4 casos al sexo masculino (7.7%). La cuarta 
década fue en la que se encontró el mayor número de 
casos, 20, con un 38.5%; y la suma de la tercera y cuarta 
década, alcanzó el 70% de los pacientes operados. 
(Cuadro 1) 

Total   52 

Se utilizó la Incisión media supraumbilical en 31 casos 
(59.6%) y la Incisión subcostal derecha (Kocher) en 21 
casos (40.4). (Cuadro 2) 

En ninguno de los pacientes se utilizaron antibióticos 
profilácticos, ni colocación de sonda naso gástrica. 

En todos los casos, se cerró el lecho vesicular, con sutura 
continua decatgut crómico 3 ceros, y en la mayoría, para 
controlar los puntos sangrantes, se utilizó el 
electro cauterio previo al cierre del lecho vesicular. 

Antes de cerrar la pared abdominal, se hizo una revi sión 
meticulosa, para ver si se observa sangrado o derrame 
biliar del lecho, de las ligaduras de la arteria cística o del 
conducto cístico y de las áreas de disección. Luego se 
cerró la pared abdominal en forma convencional, sutura 
de puntos separados del peritoneo, aponeurosis y piel. 

Los resultados de anatomía patológica fueron los 
siguientes: Colecistitis Crónica Calculosa 43 (82.7), 
Colecistitis Crónica Alitíasica 6, Colecistitis Crónica 
Alitíasica y Colesterolosis 2, y Colecistitis Crónica 
Alitíasica y Adenomiosis 1. (Cuadro 3) 

 

 

CUADRO No. 2 
COLECISTECTOMIA SIN DRENO 

TIPOS DE INCISIÓN 

Incisión Media supraumbilical:  31 (59.6%) 
Incisión Subcostal (Kocher):        21 (40.4%) 

Total    52 

Se realizó Colangiografía operatoria transcística 
selectiva con catéter en 10 casos (19%), en base a los 
criterios estándar para realizar este estudio 
radiológico. En todos los casos, las radiografías no 
mostraron cálculos y se observó un buen paso del 
medio de contraste al duodeno. 

Se 
presentaron 4 complicaciones post-operatorias; 3 
pacientes con fiebre no mayor de38', en las primeras 48 
horas, que luego desapareció sin tratamiento alguno; 
uno de estos casos tuvo tos, síntoma que ameritó el uso 
específico de un antitusivo. La otra complicación, fue, 
un rash alérgico, posiblemente al uso del antiséptico 
utilizado para la limpieza de la pared abdominal, 
complicación que no tiene relación alguna con el acto 
quirúrgico en si. 

Podríamos resumir diciendo, que solo tuvimos 3 
complicaciones menores post- operatorias, después de 
una Colecistectomia sin dreno, que representa un 
5.7% de morbilidad. Estas complicaciones no tuvieron 
relación con la Colangiografía operatoria, porque se 
observó de una manera similar en ambos grupos. 
(Cuadro 4) 
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CUADRO No. 4 
COLECISTECTOMIA SIN DRENO 

COMPLICACIONES 

Fiebre post operatoria  Rash 
Alérgico 

4 Casos (7.77o) 

En relación a la estancia hospitalaria, el 50% de los 
pacientes (26) estaban en su casa al tercer dia de la 
cirugía; si sumamos 14 casos, que fueron dados de alta 
al cuarto dia, podríamos decir que el 77% (40 Casos), 
estaban en su casa al cuarto dìa. (Cuadro 5) 

 

      52 

* 14 casos fueron dados de Alta al 4to. día. 

COMENTARIO 

La Colecistetomia, es un procedimiento quirúrgico 
muy frecuente en los Servicios de Cirugía. Algunos 
cirujanos drenan rutinariamente el lecho vesicular 
después de la Colecistectomia, otros lo hacen 
selectivamentey algunos no lo drenan. 

La literatura tiene muchos trabajos comparativos, entre 
el uso y el no uso de drenos después de una 
Colecistectomia. Varios de ellos concluyen que no existe 
una diferencia significativa entre usar un dreno (no más 
de48 hrs.), y no usar dreno. Sin embargo, está claro, que 
el uso innecesario de drenos, o el uso prolongado de los 
mismos (más de 48 hrs.,), aumentan las molestias del 
paciente, las complicaciones y el costo del procedimiento 
quirúrgico. 

El uso del dreno en el espacio sub hepático después 
de la cirugía biliar ha sido una tradición, pero su 
efectividad 

raramente ha sido evaluada. La literatura reporta, que 
los drenos colocados en el hecho sub hepático han 
fallado para drenar colecciones de bilis y provenir 
peritonitis (7 8 9 10 13). En 1967 se realizó una 
entrevista a 100 cirujanos de Estados Unidos, y el 
93% de ellos respondieron, que dejaban el dreno sub 
hepático, por temor a un derrame biliar en el post-
operatorio que produjera una peritonitis; sin embargo 
esta complicación tiene una incidencia del 0.4%. 

Otro trabajo publicado por Elboim y Col. (11), menciona 
el uso del ultrasonido después de practicar 
colecistectomias; y este autor demostró que el 25% de 
los pacientes colecistectomizados tenían colección 
subhepática, pero que el 92% de estas colecciones no 
tenían manifestaciones clínicas y no hubieran sido 
detectadas sino se hubiera utilizado el ultrasonido. Esta 
colección asintomática fue más frecuente en pacientes 
operados por cirugía de urgencia que en pacientes 
selectivos (40.7% vs. 17.9%), más frecuente cuando no se 
suturó el lecho vesicular que cuando si se suturó (35.9% 
vs. 4.1 %), más frecuente después de exploración de vías 
biliares que cuando no se hizo exploración (38.1% vs. 
20.2%) y más frecuente cuando se dejó un dreno en el 
hecho sub hepático que cuando no se dejó dreno (31 % Vs 
0%). En los tres primeros el porcentaje es lógico; y el 
autor refiere y concluye diciendo, que en relación al uso 
del dreno, quizá éste actúe como cuerpo extraño que 
estimula la formación de líquido en el espacio sub 
hepático, ya que no se encontró ningún caso de 
colección post Colecistectomia en los pacientes en los 
que no se dejó dreno. 

Nuestra experiencia con la Colecistectomia sin dreno ha 
sido excelente, con una morbilidad post-operatoria de 
5.7%, dada por una complicación menor, como es la 
fiebre; resultado que coincide con la literatura 
consultada. Sin embargo quisiera decir que para utilizar 
ésta técnica, será necesario una cuidadosa y adecuada 
técnica quirúrgica: identificación de todos los elementos 
anatómicos (Cirugía "limpia"), disección delicada de 
los planos quirúrgicos, hemostasia satisfactoria del 
lecho hepático y de toda el área de disección. 

Estará contraindicada esta técnica, en Colecistectomias 
"difíciles",en presencia de procesos supurativos, cuan-
do existe dificultad para cerrar el lecho hepático, cuan-
do la hemostasia es incompleta o "dudosa", al realizar 
una colangiografía operatoria por punción directa de la 

3 (5.7%) 
1 
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vida biliar principal, o al realizar otros procedimientos 
quirúrgicos agregados, a veces no planeados, que 
tienen que practicarse al momento de la colecistecto-
mia. 

Creo que en una Colecistectomia selectiva, no 
complicada, realizada con cirugía 'limpia", no está 
indicado el uso de un dreno en el espacio sub hepático, 
más bien, está indicada la Colecistectomia sin dreno. 

SUMARIO. 

Este es un trabajo retrospectivo, de nuestra experiencia 
personal, en 52 casos de Colecistectomia sin dreno, 
operados en el IHSS y Hospital Escuela de Tegucigalpa. 
Los resultados fueron excelentes con una morbilidad 
post-operatoria de 5.7%, y una estancia hospitalaria 
reducida a 4 días en el 77% de los pacientes; resultados 
que disminuyeron las molestias post-operatorias de los 
pacientes, las complicaciones y el costo hospitalario. 
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Criterios del CDC para la 

Definición de Anemia en Niños y 

Mujeres de Edad Productiva 

Las mediciones de Hemoglobina (Hb) y Hematocrito 
(He) son los test de laboratorio más comúnmente usa-
dos en instituciones clínicas y de salud pública para 
detectar anemia. Debido a que la mayor parte de los 
casos de anemia en niños y en mujeres de edad repro-
ductiva se deben a una deficiencia de hierro (1), el 
principal propósito de hacer estudios de tamizado para 
anemia es la detección de aquellas personas que se 
encuentran con mayor riesgo de deficiencia de hierro. 
Los estudios de tamizado correctos no sólo necesitan 
buenos métodos de laboratorio sino que también valo-
res límites críticos de Hb y He para definir la anemia. 
Los rangos " normales" de Hb y He cambian durante la 
niñez y durante el embarazo, y son mayores para 
hombres que para mujeres (1,2), por lo tanto, los crite-
rios para definir anemia deben ser específicos para la 
edad, el sexo y el estadio del embarazo. Sin embargo, los 
criterios actuales para la definición de anemia no están 
basados en muestras representativas y no toman en 
cuenta los cambios hematológicos que ocurren durante 
el embarazo. Para referirse a estas limitaciones, el CDC 
ha formulado nuevos criterios de referencia para uso en 
la práctica clínica para programas de salud pública y 
nutrición así como para sus programas de vigilancia de 
nutrición pediátrica y de la mujer embarazada. Los 
nuevos criterios también pueden ser útiles para definir 

*   Tomado de: Morbidity  and  Mortality  weekly  report 
1989,  38:400-404 I Traducido por Dr. Carlos A. Javier 

anemia en estudios clínicos y nutricionales. 

Valores límite para la definición de anemia en niños, 
mujeres no embarazadas y hombres. 

Debido a que los valores hematológicos normalmente 
cambian a medida que los niños crecen, es necesario 
usar criterios específicos para la edad para diagnosticar 
anemia en niños (1). Los mejores datos hematológicos 
de referencia (para los Estados Unidos) son los que se 
obtuvieron en el segundo sondeo nacional de salud y 
nutrición entre 1976 y 1980. Los límites de Hb y He 
recomendados representan el 5 por ciento edad- especí-
fico para personas "normales" de ese estudio, (tabla 1) 
(3,4). La muestra saludable se definió excluyendo per-
sonas que tenían la posibilidad de tener deficiencia de 
hierro basado en múltiples medicinas bioquímicas de 
hierro. Los valores críticos o límites para definir anemia 
en niños menores están muy de acuerdo con los valores 
límites recomendados por la Academia Americana de 
Pediatría, que están basados en una muestra de niños 
saludables de raza blanca de clase medía (5). Aun 
cuando no hay datos disponibles en este estudio para 
determinar los límites para definir anemia en niños 
menores de 1 año, los valores límites de los niños entre 
1 y2 años se pueden explorar hasta los seis meses de 
edad. En general, los estudios de tamizado para detec-
tar anemia por deficiencia de hierro no están indicados 
en niños menores de 6 meses debido a que esos niños 
generalmente tienen un estado nutricional de hierro 
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Table 1. Hemoglobin (Hb) and hematocrit (Hct) cutoffs for 
children, non pregnant women, and men* 

 

adecuado (6). (nota  ed. en EUA). 

Límites para la definición de anemia en mujeres 
embarazadas. 

Durante el embarazo normal, los valores hematológicos 
de la mujer cambian sustancialmente (2). Para mujeres 
con una dieta de hierro adecuada, los valores de Hb y He 
comienzan a disminuir durante la primera parte del 
primer trimestre, alcanzan su nadir durante la última 
parte del segundo trimestre y luego gradualmente suben 
durante el tercer trimestre (2,7-10).Debido a los cambios 
de Hb y He durante el embarazo, la anemia debe 
caracterizarse de acuerdo con el estadio específico del 
embarazo. Los rangos normales de Hb y He durante el 
embarazo se basan en los datos agregados de cuatro 
estudios europeos de mujeres embarazadas saludables 
que estaban tomando suplemento de hierro (7-10). Estos 
estudios arrojan datos que concuerdan en cada mes 
específico del embarazo. Se ha tomado el 5o. percentil 
mes-específico de los valores acumulados de Hb para 
uso en el Programa de Vigilancia de Nutrición en el 
Embarazo dirigido por el CDC (Tabla 2). Además, se 
han definido límites por trimestre para uso clínico (Tabla 
2). Estos límites trimestre-específicos se basan en valores 
obtenidos en la mitad del trimestre. Los valores límites 
para el primer trimestre, el tiempo en que la mayor parte de 
las mujeres inician su control prenatal, se basan en el 
valor al final del trimestre. 

REVISTA MÉDICA HONDUREÑA - VOL. 58 -1990 
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Table 2. Pregnancy month-specific and trimester-specific 
hemoglobin (Hb) cutoffs* 

 
Mean Hb (g/dL)   12.2 11.8 11.6 11.6 11.6 12.1 12.512.9 
5th percentile 
Hb values  (g/dL) 11.0 10.6 10.5 10.5 10.7 11.0 11.411.9 
Equivalent 5th 
percentile 
Hct§ values  (%)     33.0 32.0 32.0 32.0 32.0 33.0 34.0 36.0 

* Based on pooled data from four European surveys of healthy 
women taking ¡ron supplements (7-10). 
tHb values adopted for the trimester-specific cutoffs. 
§Hematocrit. 

Table 3. Altitude adjustments for hemoglobin (Hb) and 
hematocrit  (Hct) cutoffs 

 
* Based on data from CDC Pediatric Nutrition 
Surveillance 
System and reference 11. 
+ Based on reference 11 only. 

Table 4. Smoking adjustments for hemoglobin (Hb) and 
hematocrit  (Hct) 

 

Ajuste de los límites de Hb y He por altitud y tabaquismo 

Las personas que viven en altitudes mayores de 1000 
metros (3300 pies) tienen valores de Hb y He mayores 
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que las personas que residen al nivel del mar. Esta 
diferencia se debe a la menor presión parcial de Oxígeno 
a altitudes altas, una reducción de la saturación de 
Oxígeno de la sangre (11) y a un incremento 
compensatorio en la producción de eritrocitos para 
asegurar un abastecimiento adecuado de Oxígeno a los 
tejidos. De esta forma, la altitud causa una desviación 
generalizada hacia arriba de los valores de Hb y He. 
Esta desviación puede asociarse con una inhabilidad 
para hacer el diagnóstico de anemia en residentes de 
altitudes altas cuando se aplican los criterios de valores 
límites del nivel del mar. 
La influencia del fumado de cigarrillos es similar al de 
la altitud en el sentido de que el fumar aumenta 
substancialmente los valores de Hb y He, este aumento 
en fumadores se debe al incremento de 
carboxihemoglobina por la inhalación de monóxido de 
carbono al fumar. Debido a que la carboxihemoglobina 
no tiene capacidad para transportar Oxígeno, su 
presencia causa una desviación hacia arriba de los 
valores de Hb y He. Por eso es necesario hacer un ajuste 
para el diagnóstico de anemia en fumadores. 
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El Médico 

Por: Antonio Tróchez Obando (hondureño) 

Ardiente labor, conceptuarle su vida por el 
mucho saber que su mente encierra 
fusionando la ciencia con la fe recibida 
equilibra la vida del hombre en la tierra. 

Consagrado se encuentra a su ardua faena 
en constante ajetreo a su fiel devoción, de 
amor y piedad tiene el alma llena y apoyo 
moral en su grata expresión. 

Atenuante se torna su poder sugestivo 
cuando bañan sus ojos la mirada perdida, 
fortalece al enfermo, volviéndolo activo y en 
lento proceso se incorpora a la vida. 

Su presencia se requiere a cada momento 
obligado a dejar con frecuencia su tálamo, 
conciente del deber, sin argüir pretexto 
para salvar una vida, con su valor almo. 

Cumpliendo su deber se torna solidario 
acudiendo al drama, preciso y tenaz 
simulando un Nerón o quizás temerario 
resiste la impresión, frío y audaz. 

La máxima de aliviar el ajeno dolor lo deja 
al margen de codicia alguna con genial 
cordura y ardiente candor, su dicha es 
conservar, la vida humana. 

En su encomiable labor, se gesta el progreso 
de un pueblo noble que ufano labora con su 
salud adquirida, garantiza el acceso de 
luchar con tesón, por la dicha que añora. 
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