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EDITORIAL

Doctor Fausto Mufoz Lara*

Recientemente nos hemos visto sacudidos por una avalancha
de demandas médico-legales, en las cuales se acusa a un buen
grupo de nuestros colegas de diferentes "Delitos" de los cuales
el mas grave ocurre cuando existe el deceso de un paciente, en
cuyo caso se acusa al personal de salud involucrado de
Homicidio Culposo, es decir se compara la muerte de una
persona que esta sometida a una serie de medidas que intentan
salvarle la vida y que por diversas razones fallece, con aquella
gue contingencialmente muere atropellada o victima de una
bala perdida; situaciones que a nuestro juicio no son
comparables; Nuestro sistema judicial adolece obviamente de
inmensos vacios que es necesario intentar llenar, antes de que
sean condenados a prision y jo a pagar cantidades exorbitantes

de dinero, algunos de nuestros colegas.

Infortunadamente en Honduras como en varios paises de
Latinoamérica imitamos muy eficientemente lo negativo de la
sociedad norteamericana; actualmente se escuchan voces
pidiendo la cabeza de los médicos, que se castigue con todo el
rigor de la ley a quienes cometan un error en el ejercicio de la
profesién, que emulemos a los norteamericanos demandando
a diestra y siniestra a quienes en un intento por salvar una
vida cometan un error, pero nadie dice -fuera de unos pocos-
que se exija al gobierno, que la salud se convierta en una
prioridad nacional, nadie dice que se aumente el presupuesto
al area de Salud, nadie dice que se importe la tecnologia para

poder hacer diagndsticos mas precisos, que se mantenga un

Abastecimiento continlo y completo de los medicamentos
necesarios para tratar eficientemente a nuestros enfermos; en
suma nadie le pide al estado que se convierta en garante
verdadero -como lo ordena la Constitucién- de la Salud en

este Pais.

El mismo Estados Unidos esta al borde del colapso de su
sistema de salud, debido, segin ellos mismos dicen, a las
DEMANDAS MEDICAS, que no solo consumen cantidades
estratosféricas de dinero, sino que ademas obligan a ejercer
una medicina defensiva donde se deforma de tal manera la
relacion Médico-Paciente, que segln quienes han vivido
inmersos en un sistema de este tipo, se refieren a que ya no
ven en la persona que tienen enfrente, a un ser humano
que necesita ayuda y comprensién, sino mas bien, a una
potencial demanda, esto hace que tome tantas precauciones
para no equivocarse, que la salud se vuelve incosteable aun

para el pais mas rico del mundo.

En Honduras por nuestro sistema judicial, el problema es tan
grave que cualquier miembro del personal de salud puede ser
llevado en cualquier momento ante un tribunal a demostrar
la eficiencia de su trabajo, durante el proceso sera atacado con
safia por la prensa, sera denigrado publicamente, ademas que
vera reducido su patrimonio en un minimo de L. 7520.00 -
Fianza mas honorarios de su abogado defensor- por cada

demanda, en caso de resultar inocente; si resultare culpable
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Posiblemente perdera la totalidad de su patrimonio y ademas
tendra que trabajar los préximos 10 o 20 afios para terminar
de pagar la Indemnizaciéon que le ha sido impuesta. La
situacion se agrava si recordamos que el sistema nacional de
salud parece disefiado para hacernos cometer continuamente
errores - la gran base esta en manos de gente poco preparada:
guardianes, etc. y los sitios donde hay gente capacitada, no
hay medios diagndsticos, ni tampoco terapéuticos, ademas
estar sometidos a una carga de trabajo superior a la programada.
Por otro lado la medicina privada, ya tan cara que solo un
pequefio porcentaje de poblacion tiene acceso a ella, se volvera
inalcanzable por los tremendos costos que habra que cargarle
para poder pagar los métodos super sofisticados de

diagnostico y tratamiento.

Finalmente, no es que no haya situaciones irregulares en el
gjercicio profesional, claro que las hay, pero no es demandando
gue se corregiran, hay que tomar otro tipo de medidas, como
elevar el nivel de formacién del personal de todas areas de
salud, evaluar periédicamente el ejercicio profesional,
estableciendo mecanismos' cohercitivos para aquellos que
salgan, o no cumplan con las normas que se establezcan para
el optimo funcionamiento del sistema de salud, el cual, debera
contar con toda la infraestructura necesaria ~ no es posible
continuar atendiendo 40,000 partos al afio en un hospital que
fue disefiado para atender 10,000 contando actualmente con
menos equipo, el que esta obsoleto, y el personal humano es
practicamente el mismo, tampoco podemos continuar con la
vieja costumbre de que a medio afio, ya se acabaron las
medicinas y otro sinnimero de vicios y aberraciones de
nuestro sistema, que por ser tan cotidiano casi se han llegado

a aceptar como "Normales".

Creo que actualmente, por diversas razones socioeconémicas
estamos siendo victimas de una vision equivocada del ejercicio
profesional, se nos quiere juzgar bajo principios de una
medicina del siglo XXI, cuando nosotros por las limitaciones
econémicas de nuestro pais nos hemos quedado a mediados del
siglo XX, haciendo medicina eminentemente clinica,
obteniendo muy buenos resultados si consideramos las
limitaciones ya mencionadas, sin embargo se pretende que
obtengamos mejores resultados que en los paises desarrollados,
se nos quiere intimidar por el alto riesgo que tenemos de ser
expuestos a la picota publicitaria, demostrar la calidad de
nuestro trabajo; este es un problema concreto, real, que puede
afectar a cualquier miembro del personal de salud y sobre
iodo a los médicos - Ninguno que ejerza la profesion esta

excento de este riesgo.

Es necesario que antes de que cada Médico de este pais tenga
un abogado defendiéndolo ante los tribunales - con el enorme
costo: prestigio, tiempo y dinero que esto implica-, adquiramos
conciencia del problema y unidos en un solo blogue exijamos
al Gobierno de Honduras, que GARANTICE las condiciones
Optimas para el ejercicio de nuestra profesién en el Pais,
mientras ese objetivo no sea logrado no deberan proceder las
demandas médico-legales; adquiriendo nosotros por nuestra
parte el compromiso de hacer los correctivos necesarios dentro
de nuestro Gremio, para garantizar el cumplimiento de las
normas que se establezcan. Si alguien se aparta
diametralmente del ejercicio profesional, de acuerdo a un
analisis cuidadoso dentro del gremio, debera existir la

posibilidad, de ser llevado a los tribunales comunes.



TRABAJO CIENTIFICO ORIGINAL

Investigacion Operacional
Riesgo Reproductivo: Su Aplicacion
en la Salud Materno Infantil*

Dr. José Rubén Lopez Canales**, Dr. Arnulfo Carcamo Mejia***

RESUMEN:

El trabajo es una de las tres publicaciones en materia de
riesgo reproductivo que presentamos como resultado
de una investigacion operacional llevada a cabo en
I.H.S.S. Hicimos un enfoque conceptual de R.R., para
introducir al lector en el tema. Luego presentamos el
problema, formulacion de hipodtesis, objetivos,
fases de la investigacion y plan de analisis. Finalmente
se presenta la prevalecia de los factores de riesgo
biosociales mas importantes aplicables a la poblacion
femenina de 14 a 49 afios que acude por atencion
medica a las instalaciones del I.H.S.S.

INTRODUCCION:

La tendencia habitual de todas las Instituciones y paises
del mundo, es la de canalizar todos sus esfuerzos,
ofrecer el recurso mas calificado y la tecnologia mas
avanzada hacia las embarazadas de alto riesgo. Esta
politica no censurable, representa una dosis alta de
sacrificio por la derivacion de los recursos a aquella

Investigacion Desarrollada en la Unidad Materno infantil,
Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Tegucigalpa,
M.D.C. Jefe del Depto. de Gineco Obstetricia Unidad Materno
Infantil, IHSS, Tegucigalpa, M.D.C.

Gineco Obstetra de la Unidad Materno Infantil, IMSS,
Tegucigalpa, M.D.C.

Poblacién de gestantes que tienen accesibilidad a una
atencion prenatal, de su parto y del puerperio. Sin
embargo, una gran cantidad de gestantes de algunos
paises latinoamericanos, no tienen ni siquiera la
oportunidad de recibir un control prenatal y sus partos
son atendidos en ambientes rurales por personal no
médico, sean aquellas de bajo o alto riesgo. El impacto
de esta orfandad de servicios médicos calificados, pro-
duce incremento en las tasas de morbimortalidad
materna y perinatal.

Si en las instituciones de salud o en las comunidades se
dispusiera de mecanismos para identificar mujeres en
edad reproductiva no embarazadas y portadoras de
uno o mas factores de riesgo, €l paso siguiente seria el de
instruirlas sobre el peligro de enfermedad o muerte que
representaria un embarazo futuro. La accion del per-
sonal de salud no termina alli; deben buscarse los
mecanismos para ofrecerle a tales mujeres, métodos
anticonceptivos temporal eso definitivos a fin de
espaciar el siguiente embarazo o evitarlo en forma
definitiva.

En esta publicacién se presentara la experiencia que el
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (I.H.S.S.)
adquirio sobre el tema de Riesgo Reproductivo (R.R.)
a lo largo de una investigacion operacional de tipo
prospectiva que fue desarrollada del 1 de agosto de 1988
al 30 de septiembre de 1989.
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Debido a los multiples componentes de esta
investigacion y lo extensa de la misma, la presen-
taremos en 3 publicaciones. En la actual expondremos
los objetivos, hipétesis, estrategias y prevalecia de
factores de R.R. en la poblacién femenina en edad
reproductiva (15 a 49 afos) que acude a las unidades
ambulatorias y hospitalarias del IHSS en demanda de
atencion medica.

Para introducir al lector en el tema, haremos un resumen
de los aspectos conceptuales mas importantes sobre
R.R. como preambulo para entrar al analisis de nuestra
investigacion.

ASPECTOS CONCEPTUALES DE RIESGO
REPRODUCTIVO

DEFINICION: Riesgo Reproductivo es la probabilidad
o grado de peligro que tienen tanto la mujer en edad
fértil como su producto potencial, de experimentar
enfermedad, lesién o muerte en caso de presentarse un
embarazo @

En términos generales, riesgo es una medida que refleja
la probabilidad de que se produzca un dafio o hecho a
la salud (enfermedad o muerte) y factor de riesgo es
una caracteristica o circunstancia detectable en
individuos o en grupos, asciada con una probabilidad
incrementada de padecer, desarrollar o estar
especialmente expuesta a un proceso moérbido; en otras
palabras, riesgo es la medida de una probalidad
estadistica de un suceso futuro “™

CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Los diferentes factores de riesgo reproductivo pueden
apreciarse en la tabla |, en la que con fines didacticos han
sido agrupados en 3 categorias:

1.- Antecedentes generales
2.- Antecedentes patoldgicos obstétricos
3.- Antecedentes patoldgicos personales.

En el primer grupo se incluyen factores de tipo biolégicos
los que a veces traducen el nivel socio-econdmico de la
poblacién. Los antecedentes patoldgicos obstétricos
son considerados como factores de riesgo por la
tendencia a recurrir en embarazos futuros. Los
personales patoldgicos tienen una relacion directa con
la causalidad, con la morbimortalidad materna y
perinatal.

A continuacioén, presentamos una breve resefia de la
manera como los factores de riesgo descritos en el
cuadro | pueden influir en la salud materno fetal y
neonatal.

CUADRO No. 1: CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO.

ANTECEDENTES

ANMTECED

CENERALES PATI %
PERSONALES
-EDAD - ABORTCS ~ HIPERTENSION
-MULTIGRAVIDEZ - MUERTES PERINATALES
- INTERVALO - PREMATURE
INTERGENESICO = BAJO FESLO AL MNACER

- PESO CORPORAL

EDAD MATERNA:

Numerosos estudios establecen una clara relacién entre
la edad materna y la morbimortalidad materna e infantil.
La mortalidad perinatal e infantil siguen una tendencia
en forma de "U" o ")" cuando se correlaciona con la
edad materna, de tai suerte que las tasas mas bajas
corresponden a embarazadas entre los 20 a 29 afios y las
mas al tas, a mujeres de menos de 20 y de mas de 35 afos.
Los indicadores perinatales reflejan peores resultados
en las madres mas joévenes que en las edades
subsiguientes®-

La tasa de mortalidad perinatal de las adolescentes es de
dos a tres veces mayor que la de los nifios de madres
entre los 20 a 30 afios. Las diferencias en la mortalidad
perinatal resultan de una mayor frecuencia de recién
nacidos de bajo peso al nacer con problemas de
prematurez asociados a cuadros de hipertension arte-
rial. El bajo peso al nacer es de 2 a 6 veces mas frecuente
en madres adolescentes °*-

Una complicacion materna que inequivocamente se
relaciona con la edad materna (independientemente de
factores sociales) es la hipertension inducida por el
embarazo ( H.I.E.). Duenhoeltery Col. reportaron que
el 34% de las madres de secundaria desarrollaron H.L.E,
mientras que la incidencia de un grupo control de
mayor edad fue de un 25% <'"-
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Ademas encontré evidencia de que el embarazo en
mujeres anosas estuvo asociado con una mayor
frecuencia de muertes causadas por anticonceptivos
orales, abortos espontaneos especialmente del segundo
trimestre anormalidades cromosémicas, defectos al
nacimiento, especialmente asociados con trastornos
cromosomicos 22~ Cotten y Col. encontraron un alto
riesgo de anormalidades del parto en nulipara afiosas
)} Arastey y Col. demostraron un incremento
estadisticamente significativo en la frecuencia de
preclampsia, hemorragias, abortos y partos prematuros
en mujeres de mas de 35 afios cuando se compard con un
grupo control de 19 a 30 afios”- Segura encontré una
frecuencia mayor de parto prematuro, puntaje de
apagar bajo al minuto y distocias en un grupo de
adolescentes menores de 15 afios'"” -

Gabel encontré que la mortalidad materna fue mas
frecuente en mujeres afiosas, no blancas y solteras en un
estudio realizado con los intervalos de 1970 -1974,1974
-1979y 1980-1984 en Carolina del Norte, Estados Unidos
de Norte América ©- Lépez Llera y Col. demostraron
que la muerte por eclampsia resulta de la combinacion
de factores multiples que representan una amplia
variacion individual. La edad avanzada de la madre
estuvo asociada con una serie de patologias coincidentes,
tales como enfermedades renales y vasculares -

De Jesus Castellanos y Col. en un estudio sobre
mortalidad materna efectuado en Honduras encontraron
que la edad mayor de 35 afos asociada a otros factores
bio-sociales, constituyen el perfil tipico de la muerte
materna en el pais. Los mismos autores demostraron que
la gestacion en la mujer adolescente no represento un
riesgo elevado (significativamente) de mortalidad
materna '®- Estudios controlados han permitido
demostrar que el riesgo de presentar mayor frecuencia
de "Toxemia del Embarazo", anemia, desproporcion
cefalo pélvica y parto prolongado en la embarazada
adolescente, obedece a factores distintos de la edad,

como ser, la pobreza y la atencién médica escasa o nula
(15,19).

MULTIGRAVIDEZ:

Segun O' Sullivan, el excesivo numero de embarazos ha
sido reconocido como un factor de riesgo para la salud
materna y perinatal, debido a que a partir de la quinta
gestacion, se observa un incremento en las tasas de
morbimortalidad correspondientes (*°) Dicho aumento

Se debe a una mayor prevalecia de distocias de
contraccion que conducen a la aparicion de trabajos de
parto prolongados y rupturas uterinas, hemorragias
ante y post parto debido a una mayor frecuencia de
inserciones anormales de la placenta e hipotonia post
parto. Adicionalmente, es frecuente la aparicién de
enfermedades cronico-degenerativas tales como, dia-
betes mellitus, condicionada probablemente por el efecto
diabetdgeno de multiples embarazos. Otros problemas
biolégicos que tienen mayor prevalencia en mujeres
multigestas, es el aumento en la frecuencia de "Toxemia
del Embarazo", infecciones y trastornos de la estatica
pélvico-genital, constituyendo todas ellas pruebas
evidentes de la repercusion del proceso reproductivo
sobre la salud de la madre ®”-

INTERVALO INTER GENES ICO:

Intervalo intergenésico se refiere al espacio de tiempo
entre el ultimo parto y la siguiente concepcion. Puede
tipificarse como factor de riesgo, cuando el mismo es
menor de 18 meses “"*

Los efectos acumulativos de ciclos consecutivos de
reproduccion, adquieren mayor relevancia en areas
socialmente de privadas, en donde se puede
producir una deplecidén progresiva con pérdida de
peso y envejecimiento progresivo de las madres. En
estas condiciones, son muy limitadas las posibilidades
de las madres de cuidar a los nifios en su salud
fisica y de estimular su desarrollo.

En consecuencia, cuando menos nutrida esté una

madre, mayor deberia de ser el periodo intergenésico
08).

Los resultados de la encuesta mundial de la fecundidad,
la que incluye 12 paises de Latinoamérica,
demostraron en forma concluyente que las
posibilidades de morbilidad materna e infantil
aumentaron muy considerablemente cuando el
fendmeno reproductivo se repite dentro de los dos
afos posteriores a un parto anterior. Este intervalo ha
sido identificado como factor de riesgo, cuando es menor
de 18 meses™" Cuando este factor estd presente,
existen mayores posibilidades de que se originan
productos prematuros, bajo peso al nacer y un
incremento en la mortalidad post-neonatal, esto
ultimo debido al destete precoz del hijo previo,
reduciendo por lo tanto la lactancia materna.



PESO CORPORAL:

Tanto la obesidad como la desnutricion materna, han
sido reconocidas como factores que incrementan la
morbimortalidad materna y perinatal. Maeder y Col.
encontraron que la obesidad es un factor de riesgo para
el parto; el embolismo pulmonar fue la causa basica de
muerte en las gestantes obesas '? Ademas en estas
mujeres se ha identificado una mayor frecuencia de
"Toxemia del embarazo" y anormalidades funcionales
del trabajo de parto.

Edwards y Col. ® demostraron que las mujeres de bajo
peso, tienen una frecuencia estadisticamente mayor de
problemas cardiacos y respiratorios, anemia, ruptura
prematura de membranas, endometritis, prematurez y
recién nacidos con un puntaje de apgar bajo. El peso de
los recién nacidos fue de 231 gramos menos que los de
un grupo control®-

La frecuencia elevada de bajo peso y de peso deficiente

al nacer en América Latina pasa a tener una relacion con
la de privacién, generandose el siguiente ciclo vicioso:

NUTRICION MATERNA

FERTILIDAD
NO CONTROLADA

BAJO PESO
AL NACER

DESNUTRICION
EN LA NINEZ

Este ciclo se cierra con la ayuda de los demas factores
que también integran la constelacion multifactorial
caracteristica de la pobreza critica. La proporciéon de
recién nacidos con pesos deficientes, podria considerarse
como un indicador de nutricion materna en las
comunidades ¥

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
En el cuadro Il pueden apreciarse los factores de riesgo

obstétrico y sus consecuencias para un embarazo
futuro.

CUADRO I ANTECEDENTES OBSTETRICOS

FACTOR DE RIESGO

CONSECUENCIAS EN EMBARAZCS FUTURCS

ABORTO A} NDUCIDOD

Bj ESPONTANED
MUERTE PERIMATAL (<2}
PREMATUREZ

BAJO PESO AL NACER

TOXEMIA GRAVIDICA

CESARER FREVIA

HEMCRAAGIAS
CESTETRICAS

Puos sicad g re potcidn cel abonc induade, abono
sholico, shoque saplico, sindteme da asherman,
incompalencia llsmico cenvical, insarciones
snormakys de placenta

Paligro da racurmanaa del Wrcar a50r0 & adesants,
wamenic da morke-morasded po sangnada, muete
feta! o prana, ncompatancaa ismiod crvical
Potibiidad da repatcitn dol aborn o neonatal
Elevada pos:bdbdad do repetcda en un nuevo
embararo

ALTHEND 64 potirdad Ca repetcdn on embareos
futros.

Elevada posiolicad da repeticea on embarazos
hturos, especaimente cuando 3@ shadid a un
cuadno hperiansive prawa. Dado carco vasculary
renal, mayor posiibdad do momaidad matama y
perinatal

Mayor katuenca &b insarcionds bias ée placnta,
rotLmS platentanio, nugtura Uiena

Las hemorraguis e segunca ™ tad de embaraze
O el parte, bindn Sandenca f TecurTi po? problamas
atociados falot CoMo cotirma anlonc, platonia

| prévia, acretmme placentand, wiemia, obesidad,

Gesnutngdn, PLBas mayor oo 258504 o ke simple
hesioria do sangsado “Par Sa”

CUADRO Bl ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

FACTOR DE RIESGO

CONSECUENCIAS ANTE UNNUEVO ENBARAZO

HIPERTENSION ARTERIAL
CROMICA

CARTHCPATIAS

DIABETES MELLITUS

NEFRCPATIAS
GLOMERULD NEFRITES,

Altxs powbboaces oo aparcon de koena sobie
Igregada CON LG CORLDCLRNGAL BumEn 3
mori-mortaldad maléma y parnatl, incromanio
de beo peso & nacer (B.PN), obio fetal y
compicaciongs hemorrigcas  lsulicency o
daca, accidenis corsboo vasculares

Posbédad de descompensecion entre ios 28y las
¥ semanas o0 of pafo y post paro, BP N
pramatae: induoda

En cardiopalias congénils puads producirsd une
hipengside pulmonar pimana y una LC.C. cuande
500 BnlcoBgLIENes DOT prUlESiS vaivLAanes, SN
mis Fecuerios [as hemorages Yors y post paro
Mayor frocuoncia de 2borios espontinocs dofecios
ol razimienio, Gbdo felel, macrosomia letal,
hipoghoemia, Bpora neonatl Asimisme, puitden
aparecr con mayr inecuancia of politidrammos,
toxamia del embarale, infaccidn urinana,
wuhcenon rongl y #5002 de hombrog
fncrembrio sigaificatve de b recurrencia de pans
pramglurn y moeria letel nlecodn ctncs de vies

PIELONEFRITES ¥ NEFROSIS urnaras), Aument on la frocuencia ¢8 ey’

del pembarazo, B PN, y premaiueg pot irprmupcidn
diél énbacare [glemendona™is)
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También han sido reconocidos como factores de riesgo
obstétrico la diabetes gestacional, embarazo tubarico,
tromboflebitis puerperal y mola hidatidiforme por la
posibilidad de repetirse en embarazos subsiguientes.

ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS:

En el cuadro Ill se presentan las enfermedades cronico-
degenerativas mas importantes y sus consecuencias en
caso de que se presente un embarazo.

Existen otras patologias médicas que pueden ser
incluidas en esta categoria y los cuales, ante un eventual
embarazo pueden producir un aumento de la morbilidad
y mortalidad materna y perinatal. Las enfermedades a
que nos referimos son la insuficiencia venosa, lupus
eritematoso, purpura trombocitopénica idiopatica,
poliarteritis nodosa, esclerodermia, miastenia gravis,
hiper e hipotiroidismo, disfuncién suprarrenal
(enfermedad de Addison, sindrome de Cushing,
aldosteronismo primario y feocromocitoma), hiper e
hipoparatiroidismo, epilepsia, toxoplasmosis,
insuficiencia hepatica cronica, insuficiencia respiratoria
(asma bronquial, tuberculosis, pulmonar) isoin-
munizacion al factor Rh, psicosis y debilidad mental.

OTROS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO:

Algunos autores se identifican un cuarto grupo de
factores de riesgo reproductivo etiquetados como
de tipo ginecoldgico °" cuya presencia puede
tener consecuencias deletéreas para la madre, el
feto y el neonato. Estos factores son: el cancer de
cervix, cirugia uterina previa (incluyendo la cesarea),
enfermedad inflamatoria pélvica, enfermedades de
transmision sexual (SIDA, citomegalovirus,
infecciones por clamydia tracomatis, por
myloplasma, gonorrea, sifilis, tricomoniasis y
candidiasis), estenosis del cervix, jcompetencia
istmico cervical, malformaciones uterinas, miomatosis
uterina, quises ovalicos pediculados y poliposis
endocervical. Algunas de estas enfermedades ejercen
un efecto morbido sobre la madre o el feto. En cambio
otras, su dafo fetal o neonatal lo producen por la
terapia especifica que ameritan.

Finalmente conviene destacar que algunos factores de
riesgo constituyen parte de la cadena causal de hechos

o situaciones que conducen a la enfermedad o a la muerte.
Una intervencién trata de la presencia de tales factores
de riesgo para disminuir la posibilidad de enfermar o
morir.

Existen factores de riesgo "sociales", que tienen un gran
poder predictivo tales como la pobreza y su relacion con
el nacimiento de un nifio de bajo peso. Otros estan
menos asociados al dafo pero pueden ser indicadores
de riesgo Utiles. La baja calidad de la vivienda o el bajo
nivel educativo son factores de riesgo facilmente
detectados y que constituyen indicadores de un grupo
de fuerzas interactuantes (quizas la mas importante es
la pobreza) que hacen que las madres en esas
caracteristicas se encuentran dentro de la categoria de
alto riesgo. Los factores de riesgo constituyen por lo tanto
indicadores de lo que sucede dentro de un sistema
bioldgico y social interactuante "

Durante mucho tiempo la atencién médica se ha
concentrado en los eslabones donde puedan
interrumpirse los procesos patolégicos. Esta orientacion
ha ocasionado que se descuiden las intervenciones sobre
eslabones de la cadena de causas como la pobreza, que
constituyen retos (dificiles y comunmente reconocidos
como "no médicos". Una de las caracteristicas del
uso del enfoque de riesgo, es la consideracion de todas
las causas sin tomar en cuenta si son médicas,
intersectoriales, emocionales, politicas y econémicas.

Después de haber revisado los aspectos conceptuales de
R.R., pasaremos ahora a describir la experiencia
acumulada en el I.H.S.S. en este campo, la cual es el
resultado de una investigacion operacional que fue
disefiada y planificada por los miembros del Depto. de
Gineco Obstetricia del I.H.S.S. , Tegucigalpa, con la
ayuda técnica y financiera de 'THE POPULATION
COUNCIL".

DESCRIPCION DEL PROBLEMA OPERACIONAL

La presente investigacion fue disefiada tomando como
base los siguientes problemas operacionales:

1.- Falta de motivacién del personal de salud para
orientar a la poblaciéon en aspectos de
anticoncepcion basados en el concepto de R.R.

2.- Oferta limitada de contraceptivos y desvinculacion
entre las diferentes unidades del I.H.S.S.
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HIPOTESIS

1.- La educacion de la poblacién en aspectos
conceptuales de R.R., aumentara su conocimiento
de los factores asociados con R.R. y los motivara
para utilizar métodos contraceptivos,
particularmente en aquellas mujeres clasificadas
como de alto riesgo.

2.- La capacitacion del personal el | H.S.S. en aspectos
conceptuales de R.R., aumentar la oferta de
métodos anticonceptivos entre las mujeres,
particularmente a las tipificadas como de alto
riesgo reproductivo.

3.- La integracién de métodos de planificacion famil-
iar y servicios, aumentara el uso relativo de
métodos temporales.

4.- La integracion de métodos de planificacion familiar
y servicios incrementara el uso de métodos
contraceptivos en las mujeres en el post parto.

OBJETIVOS

1.- Desarrollar un programa de planificacion familiar
con base a RR.

2.- Ampliar la cobertura de planificacion familiar en
las pacientes con alto R.R.

3.- Aumentar la oferta de métodos anticonceptivos
entre las pacientes puérperas.

4.- Aumentar la participacion del personal de salud
en' la promocién y oferta de métodos de
planificacion familiar.

FASES DE LA INVESTIGACION

La investigacién operacional fue disefiada en 3 fases:
- Pre-intervencion

- Intervencion

- Evaluacion

En la fase de Pre-intervencion se levanté una encuesta
en las mujeres comprendidas entre los 5 y 49 afios y en
las que se investigd especificamente la prevalencia de
factores de R.R. y de métodos anticonceptivos.

En la fase de intervencion se desarrollaron las
siguientes actividades:

Capacitacion del personal de salud del .H.S.S.
sobre aspectos de R.R.

Elaboracion de material educativo (folletos y
videos), para implementar un proceso de
informacioén y educacion dirigido a la paciente y a
su nucleo familiar.

Valoracion e identificacion de factores de riesgo
reproductivo en la poblacion que acude a los
servicios de consulta externa y hospitalaria del
I.H.S.S. Esta actividad se llevé a cabo mediante la
introduccion de un folleto de a autovaloracion que
se entregaba a cada derecho-habiente o a través de
un formulario que era llenado por el médico y que
era incorporado al expediente clinico.

Oferta de métodos anticonceptivos una vez que la
paciente identificaba factores de riesgo con el
folleto de auto-valoracién o con el formulario
llenado por el médico.

La fase de Evaluacion se caracterizo por el levantamiento
de una encuesta similar a la que se hizo en la primera
fase.

PLAN DE ANALISIS

Ese se fundamenté en la introduccién de base de datos
usando el sistema D BASE Ill, analisis estadistico
mediante SPSSPC, comparacion de grupos con la "T"
de Student y de series con "Chi" cuadrado.

RESULTADOS

En la publicacion presente, presentaremos los resultados
de la prevalencia de factores de riesgo que como se
expuso previamente, fueron investigados mediante dos
encuestas que fueron levantadas en la poblacién
femenina en edad reproductiva. La primera fue llenada
con 1251 derecho-habientes y la segunda con 1380
mujeres con las caracteristicas ya anotadas (cuadro V).
Todas ellas correspondieron a pacientes que acudian a
la consulta externa déla Unidad Materno Infantil, I.H.S.S.
y Clinicas Periféricas. Un 35% de la muestra correspondio
a mujeres en el post parto o post aborto. La segunda
encuesta fue levantada 6 meses después de iniciada la
fase de intervencion.
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Area Pre-Intervendén  Post-Intervenditn
Pacientes AI;bﬂla.tﬂﬁﬂS ;‘;ﬁ ™ a5 -
Pacientes hospitalarias 455 475
TOTAL 1251 1380

CUADRO |V: Encuestas pre y post-intervenian levantadas en una
poblacién de mujeres en edad reproductiva (14-49 afios), que acudian
a los servicios de consulta externa y hospitalizacion de la Unidad
Materno Infantil, IHSS., la encuesta depost intervencién fue
levantada 6 meses después de iniciada todas tas actividades de
intervencion. Notese que el niUmero de casos de cada encuesta es
bastante parecido.

A continuacion se expresan los resultados de los factores
de riesgo bio-sociales:

ESTADO CIVIL

El 48.3 y 47.7% de la poblacién encuestada en la pre y
post intervencion correspondian a la categoria de
casadas; el 39.6 y 40.9% tenian a union libre en cada una
de las encuestas.

Asimismo, el 7.8 y 6.6% eran divorciadas o separadas, el
3.6 y 3.9% solteras y el 0.7 al 0.9% correspondan a la
categoria de viudas, (fig. 1).

ESTADO CIVIL
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ESTADO OVIL: Nétese quecasi la mitad de las pacientes en edad reproductiva
corresponde a la categoria de casadas. No podemos desconocer el hecho deque
casi un 4% estan representadas por madres solteras, situacion que algunos
tipifican como de alto riesgo por las consecuencias familiares, sociales,
economicas y biolégicas que de ello se derivan.

ESCOLARIDAD

Como puede apreciarse en la figura 2, mas de la mitad
de las pacientes habian cursado una ensefianza
secundaria completa. Nétese ademas que alrededor de
un 10 % tenian una escolaridad universitaria. En ambas
encuestas se encontré una proporcion de 2.4y 2.3% que

no habian cursado con estudio alguno (fig. 2).
ESCOLARIDAD: La barra blanca corresponde a la encuesta pre-intervencion y
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la obscura a la post intervencion. Esta ultima fue levantada 6 meses después de
iniciadas todas las actividades de intervencion. Nétese la baja proporcion de
derecho habientes que no habian cursado ningun estudio (2.4 y 2.3%
respectivamente. Mas de la mitad de las mujeres en edad fértil de nuestra
institucién han tenido una ensefianza secundaria completa.

EDAD DE LAS PACIENTES: Casi el 80% de las mujeres en edad fértil que
acuden a nuestro Hospital, corresponden a derecho habientes en el intervalo de
edad ideal para la reproduccion (19 a 34 afios). Hay una baja proporcion de
adolescentes que corresponden a esposas o comparieras de hogar deasegurados.
La frecuencia de mujeres afiosasno es despreciable y representan una
poblacién de riesgo.
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EDAD

El 79.9 y 78.8% de las pacientes estaban comprendidas
en la edad reproductiva ideal (19 a 34 afios) en ambos
tipos de encuestas. Pudo asimismo observarse que la
poblacion de adolescentes (edad menor de 19 afios) fue
de 2.3 y 4. % respectivamente. En cambio, las
mujeres anosas (35 afioso mas), correspondieron a 17.8
y 17.1% con dichas encuestas (ver Fig. 3).

INTERVALO INTERGENESICO

La proporcién de madres con intervalo intergenésico
menor de 18 meses fue de 67.2 y 67.3% en ambas
encuestas. Unicamente el 32.8 y 32.7% no tenian ese
factor de riesgo (fig. 4).

INTERVALO INTERGENESICO
PRE N+1251

POST N=1380

18V MAS MESES

INTERVALOINTERGENESICO: Nétese que alrededor de dos tercios de las mujeres en edad
reproductiva que acuden en demanda de atencién médica a nuestra Unidad, tienen un
intervalo intergenésico menor de 18 meses. Es obvio que en esta poblacion hay que tomar
medidas concretas de contracepcion.

MULTIGRAVIDEZ

El 18.1y el 18.5% tenian este factor de riesgo, en ambas
cuestas, esto es, antecedentes de 5 embarazos o mas. En
cambio, el 81.9 y el 81.5% de las pacientes no tenian este
factor de riesgo (Fig. 5).

CESAREAS

Como puede apreciarse en la figura 6, en ambas encuestas
(pre y post intervencién) se encontrd una frecuencia de
cesarea de 14.0 y 18.5% respectivamente Fig. 6).

NUMERO DE EMBARAZQOS
PREVALENCIA DE CESAREA (S)
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CESAREA PREVIA

PREVALECIA DE CESAREA (s): Del 14 al 18% de las pacientes que acuden a nuestra
Instituciéon en demanda de atencién ambulatoria y hospitalaria, tienen el antecedente de
una o mas cesareas previas.

Aclaramos que esta no es la frecuencia de ceséreas de la Institucion porque algunas de ellas
han sido operadas fuera del Instituto.

ANTECEDENTES DE PARTOS PREMATUROS

En las dos encuestas comentadas se encontré que el 11.0
y el 9.0% tenian la historia obstétrica de partos
prematuros previos (Fig. 7).

OTROS FACTORES DE RIESGO

En el cuadro No. V pueden apreciarse la prevalencia
de factores de riesgo de tipo antropométrico
materno,



TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES

119

ANTECEDENTES DE PARTO
PREMATURO
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ANTECEDENTES DE PARTO PREMATURQO: Entre el 9 al 11% de las mujeres en edad fértil
tenian antecedentes. Esta poblacion de derecho habientes tienen mas posibilidades de que
este fenémeno se repita en embarazos futuros.

antecedentes obstétricos y enfermedades crénico
degenerativas.

Factor de Riesgo %

Encuesta Encuesta
Ire Post

N= 1251 N=1380
Talla (<150 M.) 6.7 33
Bajo peso al nacer 46 5.9
Abortos 4.6 6.2
Muerte infantil 39 30
Pre Eclampsia-Eclampsia 33 4.0
Muerte perinatal (I} 28 4.4
Hemorragia obstétrica 23 29
Hipertensidn arterial 20 3.7
Nefropatia 0g 38
Muerte neonatal tardia 0.7 1.0
Cardiopatia 05 1.3

Diabetes Mellitus 0.4 0.5

CUADRO V. Prevalencia de factores de riesgo en dos
encuestas levantadas en una poblacién femenina del
IHSS. cuya edad estuvo comprendida entre los 15 a 49
anos.

DISCUSION

La similitud délos resultados obtenidos en la
prevalencia de factores de R.R. en dos encuestas
diferentes con un espacio de 6meses entre ellas, sugiere
que la informacion

Presentada es confiable. Como es logico esperar, el
proceso de intervencién, que como veremos en la
proxima publicacion, se basa en actividades educativas
dirigidas al personal de salud y a las derecho-habientes,
no tienen porqué modificar los resultados de las
encuestas, especialmente la segunda y no ha sido esa la
intencion al levantarlas.

El contenido de las encuestas comentadas, fue elaborado
con la asesora de expertos internacionales y el proceso
de muestreo se hizo con una técnica muy segura y al
azar. Cuando el personal de salud tuvo conocimiento
de la prevalencia de los factores de riesgo en la poblacion
que acude a nuestro Instituto en demanda de atencion
médica, pudo orientar las acciones concretas,
especificamente las educativas.

Un hecho que nos entusiasmoé mucho fue el nivel de
escolaridad de nuestras pacientes, siendo relevante la
frecuencia de derecho-habientes que no habian cursado
ningun grado de escolaridad (2.4 y 2.3%). Esto nos
permiti6 llevar mensajes educativos y de
autovaloracion de R.R. a un gran numero de
mujeres en edad reproductiva.

La prevalencia de chicas adolescentes es baja ( 2.3 y
4.1%), lo que se explica porque las mujeres que
cotizan directamente al sistema (aseguradas directas),
son las que han adquirido mas de 18 afios, segun lo
establece la ley, de tal suerte que la baja proporcion de
mujeres por abajo de esta edad, corresponden a
beneficiarias (esposas o compafieras de hogar de
asegurados directos ). Por otra-parte, no podemos
desconocer que una buena proporcion de mujeres en
edad fértil, corresponden a la categoria de afiosas
(rededor de un 18%), las que representan una
poblacién muy vulnerable para enfermar o morir
segun los estudios ya levantados en nuestro pal’s"ﬁ)—

Preocupa a nuestro grupo que aun tengamos una
proporcién importante de mujeres cuya paridad es de 5
0 mas (18%). Este factor ya estudiado en Honduras por
De Jesus Castellanos y Col., demuestra que una paridad
mayor de 4, es la que evidencia un mayor riesgo de
muerte materna © Por otra parte, Sullivan y Col.
encontraron que apartir de la quinta gestaciéon se
compromete seriamente la salud materna y perinatal.

Dos tercios de las pacientes encuestadas tenian un
intervalo integenésico menor de 18 meses, obviamente
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que en este grupo de mujeres estan las de post parto que
también fueron sujetas de ambas encuestas. Nuestro
personal de salud, debe hacer acciones concretas para
aumentar este espacio intergenésico, a fin de no interferir
con el estado nutricional de la madre, asegurar una
lactancia materna duradera C18)y reducir las tasas de
morbi-mortalidad materna e infantil®’ 'm

Debemos reconocer que en el trabajo presentado no se
estudiaron todos los factores de riesgo que hemos
comentado en la parte conceptual de este trabajo. Hemos
creido oportuno investigar los que a nuestro juicio son
mas relevantes, con un enfoque mas bioldgico que so-
cial.

El personal de salud no debe conformarse con establecer
un diagndstico de la prevalencia de factores de riesgo de
la poblacion a la que le brinda una atencion de salud;
tampoco debe limitarse a identificar en forma indi-
vidual que mujeres corresponden a alto o bajo riesgo
reproductivo. Su accionar debe ir mas alla, esto es,
brindarles a estas mujeres, especialmente a las de
alto R.R., medidas contraceptivas para espaciar o
evitar futuros embarazos. De esa manera estaremos
evitando que madres tipificadas como de alto riesgo
reproducido, se conviertan en embarazadas de alto
riesgo.

Esta medida tan sencilla y primaria, nos reducira las
tasas de morbi-motalidad materna, perinatal e infantil.
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Cuerpos Extranos en Vias Aéereas

Revision de Casos en el
Hospital Escuela,
durante el periodo 1985-1990

Dr. Arnaldo Arturo Murguia Castillo"

INTRODUCCION

La aspiracion de cuerpos extrafios en la via aérea
continia siendo una causa importante de
morbimortalidad en la poblacién general.

Este trabajo analiza los casos clinicos por cuerpos
extrafos en la via aérea, atendidos en los Bloques Médico-
Quirurgico y Materno-Infantil del Hospital Escuela,
desde enero de 1985 hasta diciembre de 1990,
destacando los aspectos mas importantes de la
patologia, tales como la frecuencia, comportamiento
morbido, recursos diagndsticos, terapéutica 'y
complicaciones.

MATERIAL, METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Se revisaron retrospectivamente 89 expedientes por
igual nimero de pacientes (79 nifos y 10 adultos), desde
enero de 1985 a diciembre de 1990.

El plan minimo de analisis comprendio:

1. La edad.
El sexo.

Médico de guardia, Hospimed.
Instructor A-I, Departamento de Biologia, UNAH.

3. La procedencia por Departamento.

4.  El conocimiento del diagndstico previo al ingreso
hospitalario.

5. La sintomatologia y hallazgos a la exploracion
fisica.

6. Elintervalo de tiempo entre introduccion del
cuerpo extrafio y llegada al hospital.

7. El intervalo de tiempo entre llegada al hospital y
extraccion del cuerpo extrafo.

8.  Lalocalizacion anatomica del cuerpo extrafio al
realizar la broncoscopio.

9.  Los tipos de cuerpos extranos encontrados.

10. Los hallazgos radioldgicos.

11.  El tratamiento.

12. Las complicaciones.

13. La estancia hospitalaria.

14. La condicién clinica al egreso.

RESULTADOS

89 pacientes (79 nifios y 10 adultos) con diagndstico de
cuerpo extrafio en las vias aéreas, confirmado por
endoscopia, fueron ingresados en el Hospital Escuela,
durante el periodo 1985-1990, que constituyeron el 0.4%
de un total de 228,155 ingresos.
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En el Cuadro No. 1, se observa que en los primeros tres
afios de edad, se presento la mas alta incidencia de
aspiracion por cuerpo extrafio, correspondiendo al
55%.

CUADRO Mo, 1
EN YIAS AFREAS SEGUN 1A EDAL
HOSPITAL ESCUELAL 1985 - 1990,

EDAD (ANOS) NUMERO PORCENTAJE
0.1 1 158
23 14 52
46 19 3
712 1 136
13- 18 i LA
15 y mis B LT]

100.0%

TOTAL &

En cuanto al sexo, el masculino fue el mas afectado,
constituyendo el 55.1% de los casos.

CUADRO No, 2
] ol A T
SEXO NUMERO PORCENTAJE
Masculing 49 551
Femenlne e 449
TOTAL 89 100.0%

El Cuadro No. 3 recoge la procedencia de los pacientes,
estableciendo que la mayoria de los pacientes residian
en los Departamentos de Francisco Morazan, Olancho y
El Paraiso.

Asimismo, la mayoria de los pacientes o sus familiares,
refirieron el detalle de aspiracion en la anamnesia
(93.3%), segun se detalla en el Cuadro No. 4.
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PROCEDENCIA (DEPARTAMENTO)

NUMERDO  PORCENTAJE

Francisco Morazin a5 b ]
Olancho ] 114
El Parafen 10 1132
La Paz 7 19
Allintida 5 LT ]
Ceorits 5 L1
Sants Berbara 5 L1 ]
Comaysgus 4 a5
Capan 4 LE ]
Cholulees 3 LE |
Valle 3 14
Cuobda 2 1
Yoro 1 12
Gracias a Dies 1 L1
Intibuet 1 L1
Dendepedue 1 L1
[sdas de la Bahdn ] L
Lamgpira ] [T
TOTAL 3] 1000%
CUADRO No 4

CONOCIMIENTO DEL DIAGNOSTICD  NUMERO  PORCENTAJE

No lendsn conod mdento & [ %

51 venfan conodmiento 1 LA}
TOTAL L] 100.0%




Los hallazgos clinicos mas frecuentes se muestran en el
Cuadro No. 5, denotando que los mas frecuentes fueron
la disnea (93.3%), la tos (88.2%), el tiraje (80.7) y la
cianosis (79.5%).

SINTOMATOLOGIA ¥ HALLAZGOS

A LA EXPLORACION FISICA NUMERD FORCENTAJE
Dlanes 4] $33
Tea k] -3
Yhenlla n s
Dodor Tarkeles ? L
Flakre i ] 150
U larenls kL] S
Dinfonia 10 114
Tiraje n B
Estertores - ] 52
Adnlectaals alvesdar 2 3
FnMarrma 1 1.1

Estads de conclencls comprametids 2 ey

De acuerdo al Cuadro No. 6, en las primeras 24 horas
posteriores al incidente de aspiracion, el 43.8% de los

YLLEGADA AL HOSPITAL
INTERVALO NUMERO FORCENTAJE
0- 12 horas 25 28.1
13- 24 horas 14 157
2-7dina n LI
B ding -1 mes 1 124
mbs de un mes 2 13
TOTAL i 100.0%

pacientes ya habian buscado atencién médica,

Elevandose a 85.4% en una semana. Hubo solamente 2
casos con historia de aspiracion de mas de un mes.

En las primeras seis horas intrahospitalarias, la
extraccion quirurgica del cuerpo extrafio ya se habia
realizado en el 58.5% de los casos, segun se observa en
el cuadro No. 7.

CUADRO No, 7
O EATRACCION DEL CURRFO EXTRARD.
INTERVALG NUMERD FORCENTAJE
6= 3 horm n Mo
4« § horm k] 1.5
T o 12 dlaa 12 125
13- 24 bores ] 169
25 - 48 horma ] L1
+ e 48 haran 5 LT
TOTAL L] 100.0%

El Cuadro No. 8 revela que el bronquio derecho fue el
sitio de impactacion mas frecuente (56.5%); le sigue el
bronquio izquierdo con el 12% de los casos. Cabe

LOCALIZACTON ANATOMICA NUMERO PORCENTAJE
Orralwringe " 2.9
Laringe 5 54
Triquen é 63
Carina 5 54
Brongulo derecho 52 5.5
Brongula Eeguisrde 1 iz.e
DHgeminado on lods bs VA, 4 43

TOTAL L1 108.0%
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Establecer que fueron 92 las localizaciones, El tratamiento médico y quirurgico se informa en los
considerando que tres pacientes presentaron mas de Cuadros No. 11 y No. 12, observandose que los
una localizacion. antibidticos y los esferoides fueron los mas usados (86.5
y 43.8% respectivamente), mientras que la endoscopia
La naturaleza organica (alimentos) predomind entre los se practico en todos los pacientes. La toracotomia
cuerpos extrafios, segun lo detalla el Cuadro No. 9, abierta, el mas cruento de los procedimientos fue
alcanzando el 84.7% del estudio. necesaria solamente en un paciente.
- - = e — L i
CUADRO No. 9 Al e 1L
STRIBUCION g ! {
NATURALEZA DEL CUERPO LhluLy
TRATAMIENTO MEDICO NUMEROQ PORCENTAJE
TIFO DE CUERPO EXTRARO NUMERO PORCENTAJE Antibibeos m E6.5
Orginicos 7 847 Nebulizadores 3 158
Inorghnitss 3 a4 Broncod llalsdares 15 169
o, g 0] Esteroldes am das
No conslgnads 1 0.0 . ¥
CUADRO Mo, 13
_— RISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL
TOTAL = 106.0% TBATAMIENTO QUIRURGICO
TRATAMIENTO MEDICO NUMERO PORCENTAJE
Endoscopla L] 1od
Los datos radioldgicos se ilustran en el Cuadro No. 10, Traqueasiomin 2 02
sobresaliendo la normalidad en 69 de los pacientes. El
Toracslomia ablerta 1 il

7.8% de los cuerpos extrafios fueron radié pacos,
mientras que las complicaciones (atelectasia,
enfisema y neumonia) sumaron el 15.5% de los

casos.
En el Cuadro No. 13, la neumonia fue la complicacion
mas frecuente (11.2%), mientras que la mortalidad se
reportd en el 4.5% de los casos.
HALLAZGOS RADMILINGICDS NUMERD FORCENTAJE
Cotrpe extraio radlopsco 7 78 ——
Alekeciusls 5 55 COMPLICACIONES NUMERD PORCENTAJE
Enfsema chatruciive 3 13 Nourmahia 18 11.2
Neuwmolirax [ 0 Adslrtints 4 s
r— " . Enflsema Obstraciive 3 33
N oermnslid wd 8 767 Para Cardlorespiraloclo T T
Convuliloanes F 2
= = Muerle 4 48

TOTAL 3 100, 0'%
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La endoscopia fue efectuada en todos los pacientes, no
solo para establecer el diagndstico definitivo, sino
también para retirar el material aspirado. La toracotomia
abierta se practic6 muy poco {un paciente). De la
misma forma, las fuentes de consulta sefalan que
en la actualidad, tal medida es raramente necesaria, @o232425)

Entre las complicaciones resultantes del cuadro

obstructivo, destacaron la neumonia (11.2%) y el paro
cardio respiratorio (5.6%). Tal como lo sefiala la literatura,
la neumonia es la complicacion mas frecuente. (2-10-12-22)

El 75.3% del estudio permanecio hospitalizado entre 1y
4 dias. La corta estancia hospitalaria también se describe
en la bibliografia internacional.”

La basta mayoria de los pacientes egreso en éptimas
condiciones de salud, mientras que la mortalidad ocurrié
en el 4.5% de los pacientes. Estos resultados ponen de
manifiesto la eficiencia del centro asistencial en el manejo
de la patologia.
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Biopsias Transoperatorias

por Congelacion
Hospital Escuela 1984 - 1989

Dra. Maria de los Angeles Espinoza*, Dra. Odessa H. de Barahona®

I. RESUMEN.

Este es un estudio sobre biopsias transoperatorias (por
congelacioén), basado en 659 biopsias solicitadas al Dpto.
de Patologia del Hospital Escuela en un periodo de 6
anos 1984-1989). Corresponden 424 al sexo femenino y
235 al masculino. Entre las edades de 20 a 69 afios con un
promedio de 83 biopsias (10.48%) en cada grupo de
edad (décadas). Los tejidos que con mayor frecuencia se
examinaron en orden de frecuencia son: Sistema
Gastrointestinal 70.570 Sistema Nervioso Central
17.4%, Genital Femenino 14.8% tiroides 12-%. El
Sistema Nervioso Central se considera aparte debido al
tipo de patologia especial de este sistema y
excluyéndolo, se solicitaron 545  biopsias,
diagnosticandose al momento de la congelada
97.8%. Fueron"Positivas por Malignidad" 41.1% vy
"Negativas por Malignidad" 56% con 3.6% de falsos
negativos. Se difiieron el 2.2%. En el Sistema
Nervioso Central se solicitaron 114 biopsias,
realizandose corte congelado a 109biopsiasysedifirieron
5 casos. No hubo falsos positivos ni negativos.

1. INTRODUCCION

La biopsia transoperatoria (por congelacion) constituye
método de gran ayuda para el cirujano, ya que al

Médico General
Médico Especialista en Anatomia Patologica

Diagnosticarla: guia el tratamiento, evita mutilaciones
innecesarias en el paciente y muchas veces es terapéu-
tica °®- Las estadisticas mundiales revelan una eficacia
del 97% - Sus indicaciones son:

* Conducir una decision terapéutica.
* Determinar si la lesion es benigna o maligna.

Asegurar que los margenes de excision quirdrgica
estén libres de tumor.

* En caso de que se difiera un diagndstico asegurar
que el tejido removido sea representativo y viable
para un diagndstico definitivo en los cortes en
parafina.

Identificacion de tejidos: paratiroides, nervios
vagos, presencia o ausencia de plexos ganglionares
en la Enfermedad de Hirschprung. Otros usos
actuales: Técnicas inmunoldgicas,
Inmunoperoxidasa, deposicion de lipidos,
realizacion de biopsias pequefias, etc.“*®)

El diagnéstico se hace en una forma clara (1,2)
1.- Positivo por malignidad. 2.-

Negativo por malignidad. 3.-
Diferido.
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Las limitaciones del método son pocas ya que se puede
realizar en la mayoria de los tejidos, a excepcioén de:
huesos, dientes, y algunas veces el tejido graso .Tambien
se corre el riesgo de implantacién tumoral al momento
de hacer la biopsia.(5)

Las causas mas comunes que conducen a un diagnostico
errado son las siguientes.(s)

a)  No enviar la muestra adecuada; es decir el patdlogo
no puede diagnosticar una neoplasia, si no se le
envia el tejido afectado

b)  No enviar datos clinicos del paciente.

c) Insistencia por parte del cirujano para que el
patologo haga el diagndstico en los cortes por
congelacioén, cuando el lo desea diferir para los
cortes permanentes.

Ahora bien, un diagnéstico "positivo por malignidad”
durante el corte congelado autoriza al cirujano para
proceder con la cirugia definitiva, un diagnostico
"negativo por malignidad", no excluye la posibilidad
de que el cancer sea encontrado en los cortes definitivos
en parafina.

Azzopardi recomienda lo siguiente, para el estudio del
corte congelado™™

1.- Nunca diagnostique en un corte por congelacion
cuando usted esté mentalmente o fisicamente
preocupado por cualquier otra cosa.

2.- Si el hallazgo microscépico no corresponde con la
descripcion macroscopica el hallazgo clinico, usted
debe estar obviando algo vital.

3.- No diagnosticar una lesion en una congelada no es
un error muy serio, en cambio el sobre diagndstico
de carcinoma es un error mutilante.

4.- Si la apariencia macroscopica es benigna, tenga
cuidado, piense de nuevo; la interpretacion
microscopica puede estar incorrecta.

Como mencionamos anteriormente, la efectividad por
sistema es del 9?%. Asi tenemos en mama un 99.370® y
con igual porcentaje tenemos al ganglio linfatico® En
tiroides se nos reporta un 98% al igual que pulmon S)
estos

porcentajes bajan hasta un 90% en huesos' ya que como
mencionamos anteriormente este tipo de tejido no puede
ser procesado en el momento del congelado, ya que el
hueso debe ser sometido a un proceso de descalificacion
™ este diagndstico, es en base a las partes blandas
afectadas por el tumor.

lll. MATERIAL Y METODOS.

Se hace una revisién retrospectiva de las biopsias
transoperatorias realizadas en el Departamento de
Patologia del Hospital Escuela durante un periodo de 6
afnos (1984-1989), constituyendo el universo de estudio
un total de 659 casos. Se analizaran las siguientes vari-
ables: distribucién por edad, sexo, sistema y 6rganos
que con mayor frecuencia se le indico este tipo de
procedimiento, analizandose en estos, los érganos en
los cuales se utiliza con mayor frecuencia. Se establece
ademas la relacion entre los diagnosticos trans
operatorios y el definitivo.

Los resultados se expresan en cuadros graficos y se hace
un analisis de cada uno de ellos.

IV. RESULTADOS.

Durante el periodo de 1984 a 1989 se practicaron en el
Hospital Escuela 52,737 biopsias de las cuales 659 fueron
biopsias por congelacién lo que representa un
1.25% del total de estudios. Como se muestra en el
Cuadro No.l;

BIOPSIAS POR CONGELACION

HOSPITAL ESCUELA 1984-198%

GRAFICA # 1
500 —
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un 65% (424 casos) corresponde al sexo femenino y un
35% (235 casos) a sexo masculino. Con respecto a la edad
no hubo diferencias significativas; encontrandose que
entre las edades de los 20 a 69 afios hubo un promedio

BIOPSIAS POR CONGELACION
HOSPITAL ESCUELA 1984-1989

mr—

100
L]
1]
i
|l
ol

o9 o-P mmnwn—n;o—;fmﬂmn Ly )

I serien |

DESFTRENGCIOM PO EDAD

de 83 estudios (10.48%) en cada década. (Grafica No.2).

El Cuadro No. 3 muestra el total de biopsias por
congelacion en relacion a Sistemas y Edad. El tejido que
con mayor frecuencia se solicité congelado fue el
Aparato Gastro-intestinal con 136 biopsias,(20.6%), con
el rango de mayor edad 60-69 afios, en segundo lugar el
Sistema Nervioso con 114 biopsias (17.4%) y el rango de
edad 10-19 anos, y en tercer lugar el Aparato Genital
femenino con 98 biopsias (14.8%) y el rango de edad de
20-29 afios.

VA LHIL Pa, 3

HICPSIAS POR COMNCELACION. HOSPITAL ESCUELA 1961 - P DISTRIFACION MOR SISTEMAS ¥ FIATL

R B OEE W RS RS e T D R
AP

CATTRENTIETINAL 1 O T | W B & 3 ® - s
SLTTEMLE, NTRVIDS0 [} 17 B3 § I 13 : L 14 rd
CHEMTTALIES PIMEENINGS 1 R T T | TR | n W
TENDES . F «# ™ W B T 1 ] ]
GANGLICE LENFATION

Bagd i ¥ i ¥ ) & [ ] & i L] iy r
WA @ 4 8 B 3 & 3 n ]
HOIADKE, VIAS BILLARES 1 S 1 3 m 5 3 " i L1 ]
il ¥ OVELLG i H ) 3 S b 1 1 e 34
ML EURLETICD ] " | 1 1 I B 1 i
CTENITAL MASTULRSD 4 i H i i I | ] 14
PAMCREAS . | i i (] i (1]

RINARIC ¥ ETROFLR
ToR 1 3 1 3 b i3

Pl ] (I | 1 ] L1
TOTAL e N % T @D T M W OB 7 W & 1mb
- aj 3 ks W D LR iea b

FE A TR =

= FLTRTE ABCHIVD DEPART AMENT DN FATOLGELA, WOSPIT AL ERCUELA

Se presenta a continuacion el analisis de estos tres
sistemas en relacion a érgano mas frecuente y edad.

El Cuadro No.4, muestra que de las 136 biopsias del
Aparato Gastro-intestinal, 96 (70.5%) correspondian a
estémago, epiplon 17 (12.5%) y en tercer lugar intestino
delgado con 14 biopsias (10.2%).
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En el Cuadro No.5 observamos que de 98 casos del
Aparato Genital femenino, el tejido que se solicitd con
mayor frecuencia fue ovario con 78 biopsias (79.5%) y el
rango de "edad de 10-39 afos y en segundo lugar cervix
con 11 casos (11.2%), con la aclaratoria que el material
Enviado en la congelada fueron ganglios para confirmar
la presencia o ausencia de metastasis y el rango de edad
30-49 afos, y en tercer lugar vulva con 5 casos (5%) vy la
edad de 60-69 afos.
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Se practico una division arbitraria en el caso del Sistema
Nervioso, en procesos inflamatorios y neoplasicos;
debido a que en el Sistema Nervioso aunque una
neoplasia histolégicamente sea benigna, tiene
comportamiento maligno .Vemos, que el total de
biopsias del Sistema Nervioso fueron 114(100%), se
diagnosticaron en el corte congelado!09 biopsias
(95.6%), como neoplasias: 99



(86"%) e inflamatorio 10 casos (13,2%) y no hubo falsos
positivos ni negativos, Se difirieron 5 casos, (4,4%)
todos neoplasicos, Algunas de las causas para diferir el
diagnostico fueron: material inadecuado y problemas
técnicos.

CUADRD Xo. 6
BIOPSIAS POR CONCELACION HOSPITAL ESCUELA 1584 - 1983
LELACION ENTRE DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO Y DEFINITTVC
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

| O DIFERIG NEOPFLASIOD | INFLAMATORIO

Wi 1 i

DIFER D MEQFLASIHOO INFLAMATORIO
% A% |

| TOTAL: 114 (5] 10 |

14T 32 T

* FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA, HOSPITAL ESCUELA

El Cuadro No. 7 muestra que del total de biopsias 545,
(100%) aqui excluyendo al Sistema Nervioso Central;
533 (97,8%) fueron diagnosticadas al momento de la
congelada y solo 12 (2,2%) fueron diferidas, Estos datos
concuerdan con otros estudios realizados en el
extranjero.

De fas 224 biopsias (41,1%) que se diagnosticaron
"Positivo por malignidad",no hubo cambio en su
diagnéstico con los cortes en parafina.

De los 309 casos (56,6%) que se diagnosticaron "Negativo
por malignidad”, no hubo cambio de diagndstico en 298
biopsias (96,4%) y hubo cambio del diagndstico en 11
casos (3,6%),

V. DISCUSION

Las biopsias por congelacion tienen un papel funda-
mental para seguridad en el manejo trans operatorio de
una neoplasia cuando hay duda si es benigna o maligna.

De un total de 52,737 biopsias realizadas en los afios
1984-1989, se solicitaron 659 biopsias por congelacion
que representan un 1.25%, esta cifra no es significativa
ya que al Hospital Escuela llegan biopsias de todo el
pais.

CUADRD No ]
KIOPSIAS POR CONGELACION HOSPITAL ESCUELA 1984 . 1980
RELACION ENTRE DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO ¥ DEFINITIVO

| WO DIFERIDAS CAMBIODE 31N CAMBID
| CIAGNOSTIOD DEDMAGKOSTION
POSIMIVO POR 224 | a 24
533 MALIGNIDALY (41.1%) (100
TE% NEGATIVO FOR 39 I 98
MALIONIDAD  (560%) | (136

6 AR

DIFERIDAS
FOGITIVO FOR - 3
MALIGNIDAD  (0.9%

NECATIVO POR
MALIGNIDALD 1%

|
"EUENTE: ARCIHINVG DE PATCLOGLA. THOSPITAL ESCLUELA

Del total de biopsias por congelacion, 659 casos (100%),
correspondieron 424 casos (65%) al sexo femenino y 235
casos (65%) al masculino. Esta diferencia es en base al
mayor numero de cirugias ginecolégicas.

Las edades en las cuales se solicitd mas el procedimiento
fue el rango de 20-69 afios con un 67.9%.

Los Sistemas examinados que ocupan los primeros
lugares son: Gastro-intestinal:136 casos (20.6%), de
donde el estomago es el érgano mas frecuente con 96
casos 70.5%) dé los cuales21 casos (22%) correspondian
a nervios vagos en el caso de las gastritis, el resto se
practico para revisar bordes quirurgicos y/o clasificar
la patologia. El segundo lugar le correspondio al Sistema
Nervioso Central con 114 biopsias (17.4%), y el tercer
lugar a Genital femenino con 98 biopsias (14.8%) y en
cuarto lugar tiroides con 79 casos (12%).

Del total de biopsias 659 (100%), se diagnosticaron en el
transoperatorio 642 (97.3%) y se difirieron 17 (2.5%),
incluyendo al Sistema Nervioso Central. De- los
diagnosticados al momento de la congelada (excluyendo
al Sistema Nervioso), que son 545 biopsias (100%),
fueron  diagnosticadas como  "Positivo  por
malignidad”, 224 casos (41.10%), y como "Negativo
por Malignidad" 309 casos (56.6%); no hubo cambio de
diagnostico en 298 casos (96.7%) y 11 casos (3.6%)
fueron falsos negativos. Este Ultimo porcentaje fue
debido que al momento de la congelada en la mayoria
de los casos no enviaron la muestra adecuada.
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En el Sistema Nervioso Central se practicaron 114
biopsias que fueron diagnosticadas en el transoperatorio
109 casos, siendo neoplasicos 99 e inflamatorios 10. No
hubo cambio de diagndstico en los cortes definitivos en
parafina. De los cinco casos que fueron diferidos para
cortes permanentes, todos fueron diagnosticados como
neoplasicos.

Con todo esto queda demostrada la gran utilidad y
eficacia del corte congelado en el manejo del paciente
que requiere de una decision rapida en el trans-
operatorio y evita mutilaciones innecesarias en el
paciente.
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Examenes Pre-Operatorios para el
Estudio de |la Hemostasis

Dr. Salomoén Grinspan*

La hemostasis sanguinea depende fundamentalmente
del equilibrio y de la interaccion que existe entre los
factores de coagulacion del plasma, las plaquetas y el
estado de integridad de los vasos sanguineos. Sangrado
excesivo durante la cirugia o en el periodo post-
operatorio es una situacion de emergencia sobre todo si
el paciente no tiene una historia clara de diatesis
hemorragica previa ©® Es esencial conocer el "status
hemostatico" pre-operatorio para proteger al paciente
contra sangrados no previstos durante el acto quirdrgico
y en la fase de recuperacion post-operatoria. Dicha
evaluacion se logra siguiendo dos rutinas
fundamentales: 1) historia clinica y examen fisico

Cuidadosos que en algunos casos determinaran el tipo
de examenes de laboratorio necesarios. 2) Examenes de
laboratorio utilizados como procedimientos
preoperatorios para identificar pacientes "sangradores”
potenciales en una poblacién aparentemente normal o
en pacientes cuya historia médica sugiere un trastorno
de los mecanismos hemostaticos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL POR HISTORIA Y
EXAMEN FisICO

Es importante incluir la historia presente, pasada y
familiar (Cuadro 1),

CUADRO No. 1

HISTORIA DE SANCRADO

PRESENTE

~ Localizacién y Tipo de sangrado

{espontineo o nod.

- Circunstancias del trauma,
cirugia, etc

- Presencia de infeccion

- Presencia de enfermedad sistémica

enOrTagiL.
Mmenorrag

Circunstancias de sangrado no

- Medicamentos

PASADO

Sangrado previe no usual

FAMILIAR

Padres, hermanos,
parienies, hijos,
[ |

Petequias, parpuras, hema-
toma, hemartrosis, epistaxis
Procedimientos dentales,

Post-trauma, post-cirugfa,

usual [cantidad, duracidn tra-
tamiento requerido).

. Profesor Titular 1ll, UNAH, Facultad de Medicina

Departamento de Patologia, Jefe, Servicio de Banco de Sangre e

Inmunohematologia, 1.H.S.S.
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por ejemplo, si el sangrado ocurre durante cirugia,
relacionado a trauma u otras situaciones.s) Debe
incluirse  informacién  especifica acerca de
medicamentos y/o drogas tomadas al tiempo de los
problemas de sangrado ya que la mayoria de los
trastornos hemostaticos hemorragicos son inducidos
por drogas " o ejemplo: aspirina y anti-inflamatorios
no esteroidales, los que alteran la funcién
plaquetaria; historia de ingestion alcohdlica, puesto
que la ingestion concurrente de alcohol y aspirina altera
la hemostasis atin mas que aspirina sola ' Hay una
serie de medicamentos que pueden causar sangrado
por varios mecanismos (.24)

Del examen fisico se puede confirmar la presencia de
lesiones hemorragicas especificas, ejemplo: petequias
en trastornos vasculares o plaquetarios, hematoma y
hemartrosis en deficiencia de factores de coagulacion.

El examen pélvico es esencial en casos de metrorragia y
el rectal cuando hay sangrado gastrointestinal. Como
se observa en el cuadro No. 2, con la historia y
examen fisico es posible categorizar los problemas de
sangrado y es mucho mas facil seleccionar los estudios
de laboratorio.

El diagnéstico de telangectasia hereditaria hemorragica
se hace por examen fisico.

Algunos autores sugieren el uso de un cuestionario
para evaluacion pre-operatoria

A continuacién analizaremos algunas de las pruebas de

muestreo mas utilizadas en la evaluacién de estos
pacientes (cuadro No. 3)

TIEMPO DE COAGULACION:

CUADRO No. 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL POR HISTORIA Y EXAMEN FISICO

COAGULOPATIAS

TRASTORNOS VACULARES Y
PLAQUETARIOS

Petequias y purpura rano comin

Equimosis superficial comiin, usualmente grande comiin, usualmente pequefio y
y solitaria. miltiple.

Hematoma profundoe v

hemastrosis. Caracter{stico, Rarc,

Sungnldu de cortes su perfi- Minimo. Persistonte

ciales ¥ rasgufios

Epistaxis. No comdn Comuin.

Hematoria Comun, p*.::.\.il- SOT SPVETD Con trombocitopenia severa

Sa ny,r.h‘[o de inicio tardio Coman Raro.

Sexo del paciente.

Historia familiar positiva.

80 - 9% de formas here-
ditarias son hombres

Comin

Eelativamente mis comiin en
MUETres.

Raro.
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CUADROQ No, 3
Nimerode Tiempo Tiempo de Trombo- Tiempo de Pro- Ret. del codgulo  Tiempo de rombins DIAGNOSTICO PRE-
plaquetas  sangrado plastina paricial, trombina SUNTIVO

N N N N N Trastomao vascular o
deficiencia Factor 13.

| 1 . ;

v N N A N Trombocitopenia

N 1 N N A N Trastomos cualitativos
de las plaquetas.

N 1 Nol N NoA N Enfermedad Von
willebrand,

M N 1 N N N Deficiencia Factores
12,11,9,8 inhibidores
(8, hups)

N N N N N Deficiencia factor 7
En enfermedad hepiti-
ca leve Intubidor
factor 7

Nul NI.:I!'- NJ:T T T Enfermedad hepénica.
CID. H ipofibnnogens
mia. Disfibrinogene-
mia

M N T 1 T Deficiencia factores

10,5.2. Anticoagulan-
es circulantes

Este es un examen insensitivo, variable y practicamente
de ningun valoren estos casos. Existen mdltiples factores
técnicos que pueden enmascarar un resultado normal o
anormal. Se requieren trastornos severos de la
coagulacién para producir tiempos de coagulacion
prolongados, por lo que la poblacion con trastornos
hemostaticos leves o moderados y que constituyen
un riesgo quirurgico, no son detectados. NO SE
RECOMIENDA COMO EXAMEN PRE-OPERATORIO.

TIEMPO DE PROTROMBINA (TP):

Mide el sistema extrinseco de la coagulaciéon. Esta
indicado en el estudio inicial de hemorragias adquiridas,
porej.: identificacion de estados deficientes de
vitamina k, enfermedad hepatica, coagulaciéon
intravascular diseminada y otros.

Es de utilidad en el control de terapia con anticoagulantes
cumarinicos. Un tiempo de protrombina prolongado en
presencia de un tiempo de tromboplastina parcial normal
indica deficiencia de Factor VIl (congénita rara), mas
frecuentemente adquirida por las causas mencionadas
o presencia de inhibidor.

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL
(TTP):

Mide el sistema intrinseco de la coagulacion. Si se
encuentra prolongado en presencia de un tiempo de
protrombina normal indica deficiencia de uno de los
siguientes factores de la coagulacion: XII, XI, IX y VIl o
presencia de inhibidores de la coagulacion, mas
comunmente inhibidor de factor VIl o anti-coagulante
"tipo lupus". Es de utilidad en el control del
tratamiento
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Con heparinicos. La prolongacion de TTP y TP en el
mismo paciente indica deficiencia de uno de los
siguientes factores: I, Il, V y X, que pueden ser
hereditarios mas frecuentemente asociados a trastornos
adquiridos con multiples deficiencias (ejemplo: CID,
enfermedad hepdtica) y en presencia de inhibidores
tipo "lupus”.

TIEMPO DE TROMBINA

El tiempo de trombina es un método rapido y sensible
para evaluar la fase final del sistema de la coagulacion
sanguinea. La prolongacion del tiempo de trombina
puede ser ocasionada por:

1. Fibrindgeno cualitativo o cuantitativamente
anormal,

2. Presencia de productos de degradacion del
fibrindgeno,

3. Presencia de anti-coagulantes que tienen efecto
anti-trombina, por ejemplo: heparina o
heparinicos,

4.  Presencia de inhibidores de la polimerizacién de
la fibrina, por ejemplo: en pacientes con mieloma
multiple o con artritis reumatoidea.

Este examen puede utilizarse como una forma de
muestreo inicial en casos con sospecha clinica de
coagulacion intravascular diseminada, hipofibrinoge-
nemia, presencia de inhibidores y anticoagulantes
circulantes, etc. Junto con otros examenes esta indicado
en la evaluacion preoperatorio de rutina del estado
hemostatico.

EXAMEN DE LA RETRACCION DEL COAGULO

Este es un procedimiento simple y evalta la funcién
plaquetaria. El grado de retraccion consecuentemente
también depende del numero de plaquetas y esta
influenciado por la concentraciéon y calidad del
fibrinbgeno. Se encuentra anormal en pacientes con
trombocitopenia, trastornos cualitativos de las plaquetas,
coagulacion intravascular diseminada, hipofibrinoge-
nemia y disfibrinogenemia.

Aunque existen otros métodos mas especificos para
evaluar la funcion de las plaquetas, este examen se
considera como un método rapido, suficientemente
sensitivo para utilizarlo en rutina.

TIEMPO DE SANGRADO:

Este examen sirve para evaluar la respuesta de las
plaquetas y de los vasos ante una lesion producida en
forma de una pequefa herida, es decir, evalua la
habilidad de formar un "tapén" plaquetario efectivo.
Cuando se realiza adecuadamente, se considera el
examen mas practico para evaluar la funcion plaquetaria.
Rutinariamente se usa el método de Duke, que consiste
en puncionar el I6bulo de la oreja, sin embargo, el
método de lvy modificado es un procedimiento mucho
mas sensitivo y se ha estandarizado para obtener
resultados mas reproducibles. Probablemente la
anormalidad mas comun observada en laboratorios en
pacientes preoperatorios con trastornos o tendencias
hemorragicas es un tiempo de sangrado prolongado
cuando se utiliza el método de Ivy modificado. A
menudo esta prolongacion esta relacionada a la ingesta
de aspirina, analgésicos no esteroidales o
trombocitopenia. Si estas Ultimas causas son excluidas,
un tiempo de sangria prolongado es indicativo de
trastorno cualitativo de las plaquetas o enfermedad de
Von Willebrand, siendo en esta situacién necesario

realizar a continuacion pruebas de funcion plaquetaria
(8,10).

EXAMEN DE FRAGILIDAD CAPILAR
(TEST DE TORNIQUETE)

Este examen ayuda & establecer el diagndstico de
condiciones asociadas *con un aumento de la
fragilidad de los vasos de pequefio calibre sobretodo
vasculopatias, puede ser anormal en pacientes con
trombocitopenia, trastornos cualitativos de las
plaquetas y enfermedad de Von Willebrand.

RECUENTO DE PLAQUETAS

Es indispensable para la evaluacion pre-quirirgica de
todo paciente. Pacientes cuyo recuento es menor de
100,000/mm?®, deben ser considerados como
"sangradores" potenciales pues una disminucion
adicional asociada con la operacion puede inducir una
hemorragia intra o postoperatoria (112),
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EXAMEN DE LA SANGRE PERIFERICA

Es componente del Hemograma. A menudo el examen
del frotis es la primera fuente de informacion acerca de
un trastorno hematolégico o una discrasia sanguinea,
por ejemplo: enfermedades como leucemia, sindrome
mieloproliferativo, anemia micro-angiopatica, etc.

RESUMEN:

El primer paso en la evaluacién pre-operatoria de la
capacidad hemostatica es la historia y el examen fisico
completos. Los examenes recomendados para evaluar
al paciente desde el punto de vista del laboratorio son
los siguientes:

a) Recuento de plaqueta y examen de sangre
periférica (hemograma)

b) Tiempo de protrombina.

c) Tiempo de tromboplastina parcial.

d) Tiempo de sangrado (Ilvy modificado).

Para un escrutinio mas a fondo, se recomiendan ademas:

a) Tiempo de Trombina
b) Examen de la retraccion del coagulo.

Analizando los resultados de estas pruebas, es
usualmente posible hacer un diagndstico presuntivo y
luego proceder a pruebas mas definitivas.

CONCLUSIONES

Combinando la informacion obtenida de la historia,
examen fisico y algunas pruebas de muestreo, con
pruebas adicionales bien seleccionadas en casos que lo
ameritan, es posible diagnosticar pacientes con
problemas y/o tendencias hemorragicas que pudieran
causar complicaciones serias durante o después de la
cirugia y proceder asi al tratamiento preventivo de
éstas.

10.

11.

12,
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La Hipercalcemia.
Una Emergencia Médica Endocrinologica

Dr. Al Pinto Panayotty'

La infrecuencia de las emergencias endocrinoldgicas en
la practica clinica refleja el hecho bioldgico que el sistema
endocrinolégico posee un amplio espectro de
mecanismos homeostaticos integrados los cuales
aseguran la adaptacion a situaciones de exceso y
deficiencias hormonales*® Ejemplos clasicos de éstas
las podemos observar en pacientes con niveles elevados
de calcio sérico en los cuales se inhibe la secrecion de
paratohormona (PTH); en otros, la hiperglucemia
estimula la liberacién de insulina. En su contraparte, los
niveles bajos de calcio i6nico, estimulan la liberacion de
PTH y cuando los niveles de glucemia son bajos, la
liberacion de insulina es inhibida. Existen aun relaciones
mas complejas en glandulas controladas por el eje
hipotalamo-hipofisiario. A través del aumento del
estimulo de hormonas tréficas la tiroides y las glandulas
adrenales pueden incrementar la regulacion de sus
funciones hasta un nivel verdaderamente sorprendente
cuando una gran porcion de su masa ha sido removida
quirargicamente o se ha tornado funcional por procesos
inflamatorios o autoinmunes #*"

Las emergencias endocrinolégicas agudas y
potencialmente mortales ocurren cuando éstos
mecanismos de contra regulacién son llevados a
limites excesivos. Frecuentemente en asociacién con
infecciones, fiebre o cirugia los cuales alteran este
delicado balance. Pacientes con deficiencias
prolongadas en su estado hormonal, como la
diabetes, hipertiroidismo, enfermedad de Addison
0 mixedema, pueden sobrevivir

Médico y cirujano. Facultad de Medicina de Honduras.

sin tratamiento hasta que una demanda adicional
metabdlica u hormonal de estas la lleva a su
desoompensaciénB'SJ-

En el presente articulo revisaremos una de estas
emergencias endocrinoldgicas, la hipercalcemia. Esta
en muchas ocasiones representa un verdadero reto a
todo clinico. Como en muchas otras condiciones médicas,
este tipo de emergencia usualmente no puede esperar la
llegada del médico especialista sin el inicio de su manejo.
Por lo tanto, el médico general debe estar familiarizado
con sus etiologias, presentacion y manejo de
emergencia. En la mayoria de los casos, la urgencia
con la que el tratamiento debe iniciarse evitara la
evaluacion laboratorial meticulosa. Por ello, una
rapida y precisa historia clinica, aunado a un bien
orientado examen fisico debera proveer al médico la
sospecha diagndstica y el inicio temprano del manejo de
urgencia del paciente evitara en éste una verdadera
catastrofe. La hipercalcemia sintomatica esta
asociada a una taza elevada de mortalidad en aquel
que sufre de ésta, (por lo que el tratamiento debera
instituirse rapidamente 3458)

FISIOLOGIA

(1) Los niveles séricos de calcio son controlados
principalmente por la PTH y la Vitamina D (1-25-
dihidroxi Vitamina D) y en un grado menor por la
calcitonina.

a) Los tres 6rganos involucrados en el metabolismo
del calcio son el hueso, rifiones e intestino.
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b) Los efectos de las hormonas calcio-reguladoras en
cada uno de ellos se resumen en el cuadro No. 1.

CUADRO No. 1

Accidn Hormonal en la Homeostasis del Calcio

RESULTADO

Ca slrico

4

Hormona POS semco

FiH

4

= ) ¢

Referencia: Ca=calcio, P04=fésforo, f =autnento, i =disminucién
Guyton A. C. Parathyroid, Calcitonin, Calcium and PhosPhate Me-
tabolism. Chapter 53 jn Human Psycologyand mechan isms of Disease.
Srd. Ed. 1982. W. B. Saunders Company, Philadelphia.

(2) El calcio se encuentra en el plasma en tres formas
principales:

a) Unido a proteinas plasmaticas, principalmente
albumina (35-40%).

b)  Calcio libre (ionizado) (45-50%).

c) Unido a iones complejos: fosfatos, citratos,
carbonatos (10-15%).

(3) El nivel estandarizado de calcio sérico mide el nivel
total de calcio sérico, pero la tnica forma fisiolégicamente
activa de calcio es la forma libre (ionizada); cualquier
factor que eleve el calcio ionizado (neoplasias,

hiperparatiroidismo, drogas, intoxicacién con vitamina
D), puede provocar una crisis hipercalcémica ¢

ETIOLOGIA

(1) Malignidad: por aumento en la resorcién 6sea via

factores activadores de los osteoclastos, secrecion de

sustancias semejantes a la PTH, prostaglandinas E2,

emision directa por células tumorales, transformacion

de factores de crecimiento(TGFs); la hipercalcemia es

comun en las siguientes neoplasias:

a) Tumores solidos: de mama, pulmén, pancreas,
rinén, ovario.

b)  Céanceres hematoldgicos: mieloma, linfosarcoma,
linfoma de células-T adultas, linfoma de Burkitt.

(2) Hiperparatiroidismo: aumento en resorcién ésea,
absorcién gastrointestinal (Gl) y absorcion renal;
etiologia:

a) Hiperplasia o adenomas paratifoideos.

b) Hiperparatiroidismo secundario a insuficiencia
renal.

(3) Desoérdenes granulomatosos: aumento en
absorcion Gl (. sarcoidosis).

(4) Enfermedad de Paget: aumento en resorcion ésea’,
vista solo en periodos de inmovilizacion.

(5) Intoxicacion por vitamina D, sindrome alcali-leche:
aumento de absorcion Gl.

(6) Tiazidas: aumento en absorcion renal.

(7) Otras causas: Hipercalcemia familiar hipo-
calsurica, tirotoxicosis, insuficiencia adrenal,
feocromocitoma, recuperacion de una insuficiencia
renal aguda, deshidratacion, inmovilizacién
prolongada, intoxicacién con vitamina A,
administracion de litio £-->-57

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia podra variar en grado y severidad de
acuerdo con su etiologia y sistemas involucrados. La
sintomatologia del aparato Gl que podemos observar
es: constipacion, anorexia, nduseas, vomitos, pancreatitis
o Ulceras.

Los sintomas del sistema nervioso central pueden ser:
confusién, obnubilacion, psicosis, lasitud mental,
depresion o coma. Del aparato cardiovascular, arritmias,
asistolia o hipertension. Genitourinarios: nefrolitiasis,
insuficiencia renal, poliuria, disminucién en la capacidad
de concentracién de la orina, nocturia. En el aparato
musculo-esquelético: mioparias, debilidad muscular,
osteoporosis, pseudogota. Ademas podemos encontrar
calcificaciones metastasicas o queratopatia en banda
(0jos) (3-4567)
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

El primer paso diagnéstico lo constituye una adecuada
historia clinica. Esta debe incluir historia familiar de
hipercalcemias, la indagacion sobre uso o abuso en la
ingesta de leche o antiacidos (ej. sindrome alcali-leche),
tiazidas, litio, o grandes dosis de vitamina A o D.
Debemos indagar sobre la presencia de dolor 6seo a
cualquier nivel (mieloma multiple, enfermedad
metastasica) o dolor abdominal (pancreatitis). Durante
el examen fisico completaremos la historia clinica del
paciente, buscando evidencia de neoplasias primarias
(ej. pulmén, mama), valorando los ojos para evidenciar
queratopatia en banda (encontrada en los margenes
medial y lateral de la cornea). Buscando la presencia de
hipertension arterial, arritmias cardiacas y valorando
su estado neuroldgico. Finalmente, debemos recurrir a
estudios laboratoriales que deben incluir niveles de
calcio sérico, albumina, fésforo, magnesio, electrolitos,
BUN, crea tinina y calcio en orina de 24 horas. Evaluacion
radioldgica buscando evidencia 6sea de resorcion
subperiostea (sugiriendo exceso de PTH). Y no debemos
olvidar la gran utilidad del electrocardiograma (EKG),
buscando signos de hipercalcemia (acortamiento del
intervalo Q-T

TRATAMIENTO

Las hipercalcemias agudas severas (calcio sérico mayor
de 13 mg/dl o de pacientes sintomaticos), son una
verdadera emergencia médica la cual requiere de
atencion inmediata® Una vez hecho el diagnéstico, la
terapia multimodal pronta toma una enorme
importancia para disminuir rapidamente los niveles de
calcio sérico. El tratamiento ideal debe siempre ser
dirigido a la causa que lo produce; sin embargo, esto
usualmente no es posible en las situaciones que
amenazan la vida del paciente **®)

El paciente severamente hipercalcémico semeja mucho
al paciente diabético con marcada hipergiucemia, en
que éste presenta perturbaciones drasticas que son
exacerbadas por la deshidratacién marcada. La mayoria
de pacientes hipercalcémicos se vuelven
volumétricamente deprimidos debido al rapido im-
balance entre entrada y salida del calcio.
Consecuentemente, existe una necesidad inmediata para
la re-expansién de volumen, con solucién salina isotdnica
(SSN 0.9%) administrada rapidamente para restablecer
y mantener el volumen intravascular normal. Ademas

Esta incrementara la excrecién urinaria del calcio
inhibiendo la reabsorcion de sodio y calcio a nivel
tubular proximal del rifidn. En el paciente anciano o en
el paciente cardiaco o renal, el monitoreo de la presion
venosa central puede ser necesario para evitar la
sobre hidratacion iatrogénica (3A6)

La pérdida urinaria de calcio puede ser amplificada,
durante la expansion volumétrica del paciente con
SSN 0.9%, al simultdneamente administrar un diurético
de asa, como la furosemida (Lasix). A una dosis de
40-100 mgcada2-6 horas ®%Esta modalidad combinada
es sumamente efectiva para la reducciéon aguda de los
niveles del calcio, pero el efecto del diurético de asa
puede ademas rapidamente disminuir también los
niveles de potasio y magnesio sérico. Por ello, si
empleamos la combinacion SSN 0.9% - furosemida,
debera ser utilizada muy cuidadosamente alcanzando
una diuresis de aproximadamente 200-300 mi/hora;
con un monitoreo cuidadoso de los electrolitos ¢S

Si la hidratacién salina-furosemida es inefectiva
podemos recurrir a la calcitonina intravenosa y
subcutanea. Debido a que muchas condiciones que
comunmente causan hipercalcemia lo hacen
incrementando la resorcion 6sea, drogas que inhiben
este proceso pueden ser parte importante del
tratamiento, la calcitonina es uno de éstos agentes, ya
que es un potente inhibidor de la resorcidén 6sea
osteoclastica, lo que puede rapidamente disminuir los
niveles de calcio sérico, y ésta posee leves efectos
indeseados®® Sin embargo, sus desventajas son reales,
ya que niveles de calcio normales pueden no lograrse; y
resistencia a su accion puede desarrollarse dentro de
pocos dias de uso ' Este fenémeno de escape puede
ser modificado al administrar simultdneamente
glucocorticoides ©®® El uso de la calcitonina
aparentemente es eficiente en pacientes con enfermedad
de Paget y en adolescentes forzados a reposar en cama
por lesiones trauméaticas cuya hipercalcemia empeora
con la inmovilizacion '® La dosis recomendada de
calcitonina esde4u/kg cada 12 horas, administrandola
dosis inicial por la via intravenosa, previa prueba de

sensibilidad cutanea; seguida de dosis subcutaneas
(1,3,4,5,6).

Los glucocorticoides son compuestos que tienen poco
efecto en la resorcion 6sea y su efecto maximo para la
disminucion del calcio puede tomar 48-72 horas ->©)
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Cuando se emplea a dosis farmacoldgicas, poseen estos
el efecto deseable de disminuir la absorcién del calcio a
nivel intestinal y aumentando su excresién renal (-39
Asi que, su empleo en el tratamiento de la hipercalcemia
aguda, debe siempre estar asociada a otras modalidades
terapéuticas. Podemos emplear dosis iniciales de 3-5
mg/kg/dia en dosis divididas, seguidas de prednisona
oral a dosis de 30 mg bid **°- Se considera muy efectiva
en la hipercalcemia secundaria a carcinoma de mama,
mieloma multiple, sarcoidosis e intoxicacién por
vitamina D®"-

Los fosfatos orales a dosis del-3g/ dia en dosis
divididas; pueden ser una modalidad terapéutica util en
pacientes hipercalcémicos con niveles de fosfato sérico
normal o bajo por hiperparatiroidismo, pacientes con
cancer asociado a factores humorales circulantes
fosfatuncos o en aquellos cuya nivel deprimido de
fosfato es consecuencia de la hipercalcemia en el
riion % Aumentando la produccion de fosfato de
calcio e inhibiendo la resorcion 6sea (1), su efecto sera
aparente hasta dentro de 2-3 dias; por lo que su
utilidad en la hipercalcemia aguda es negligible. Su
uso en pacientes con insuficiencia renal o en cualquier
condicion médica con niveles de fosfato elevado, esta
contraindicada <'-*->®

La indometacina via oral a dosis de 75-150 mg/dia, en
dosis divididas puede ser de utilidad en las
hipercalcemias mediadas por prostaglandinas. Pues
ésta inhibe la sintesis de prostaglandinas™-

Finalmente, nos referiremos brevemente a la
mitramicina, una droga antibidtica citotoxica de mucha
utilidad en el manejo déla hipercalcemia. La eficacia del
tratamiento de emergencia de la hipercalcemia severa
ha sido fortalecida significativamente en los ultimos
afios con el aparecimiento de la mitramicina. De todos
los agentes que disminuyen el calcio sérico, la
mitramicina es el agente mas potente y uniformemente
efectivo <°-2-8- Disminuye los niveles de calcio sérico en
12-24 horas, inhibiendo la resorcion dsea. Utilizado a
dosis unica de 25 mcg/kg en infusion lenta sobre 4-24
horas; muestra una eficacia de cerca de 75% en pacientes
hipercalcémicos, hacia la normalizacion completa del
calcio sérico “*°9. E| uso de dosis repetidas no esta
indicado antes de tres dias, y solo si la hipercalcemia ha
recurrido. Una a dos dosis por semana generalmente es
suficiente® La mitramicina posee efectos indeseables
téxicos severos a nivel hepatico, renal y hematologico,
por lo que su monitoreo cuidadoso es necesario si se han

de emplear dosis varias <%68) Por lo anterior su empleo

debe ser restringido exclusivamente al tratamiento de la
hipercalcemia severa urgente. Puede ocurrir
hipocalcemia Sin embargo, los efectos toxicos son
raros cuando solo se emplea una a dos dosis - Los
efectos toxicos pueden ser reversibles con ia simple
omision de la droga; la hemorragia siendo
probablemente la excepcion (por disminucidonde factores
de coagulacion) -
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;. Declina el Carcinoma del Cuello
Uterino en San Pedro Sula?

Dr. Osear Raudales*

RESUMEN

Se exponen datos que sugieren que el cancer del cuello
uterino comienza ceder: a) descenso en el porcentaje de
papanicolaous anormales, b) poblaciones cautivas con
baja incidencia de cancer en el cuello uterino.
Relacionados con un periodo de 20 afios de deteccion en
la ciudad: 1966-1986.

EXPOSICION

Como no hay estadisticas confiables, no sabemos con
exactitud la frecuencia -la prevalencia- del cancer del
cuello uterino en nuestra poblacién; pero nos tropezamos
con él tan a menudo que es obvio que es el mas comun
de todos, el mas importante en Honduras, el que causa
mas morbilidad y mortalidad. También es sabido desde
hace muchos afios que es una enfermedad evitable con
los medios que tenemos a nuestro alcance ®

En Honduras se empez6 a hacer deteccion de cancer
formalmente, por el método de Papanicolaou, unos
pocos afos antes de 1960. No sabemos cuantas
citologias se han hecho desde entonces y posiblemente
nunca lo sepamos. Consecuentemente, ignoramos en
qué medida estos examenes han contribuido disminuir la
incidencia de la patologia neoplasica cervical.

La justificacion de este articulo es la aseveracién nuestra

de que hay indicios racionales de que la incidencia de la
patologia neoplasica cervical ha empezado a declinar.

Patélogo de la Liga Contra el Cancer, San Pedro Sula.

Los datos que nos llevaron a esta conclusiéon son la
disminucion en el porcentaje de citologias anormales
con neoplasia, en diferentes centros, lo que indicaria
que la poblacion se esta "limpiando”. Lo contrario seria
que estuviésemos examinando los mismos pacientes
(2.01 % citologias x paciente en la Liga Contra el Cancer
en 1983) o que la calidad de la deteccion se hubiese
deteriorado.

A continuacion exponemos los datos que sustentan
nuestra creencia. Cueva en tesis recepcional,“) en 1966-
67, analizé 1000 pacientes y encontré 5.4% de citologias
anormales en una poblacion femenina mixta; pacientes
de hospital de caridad y pacientes de clase media. Este
es el dato estadistico mas antiguo que conocemos y nos
sirve de término de comparacién (Cuadro 1)

1,000 CITOLOGIAS = 1,000 CASOS

CUEVA SPS 19-VII-66 - 23-V-47
NEGATIVAS 936 93.6%
SOSPECHOSAS 31 54 5459
POSITIVAS 23
OTROS 10 1.0%

CUADROD |
Raudales, en esta misma ciudad en un periodo de 28

-~

meses 1966-68 encontrd 5.2% de anormalidad.
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En 6,13 Citologias 25 Displasia Leve

35 Displasia Moderada

En 4,982 Pacientes 22 Displasia Severa

30 Carcinoma In Situ

(1,152 Citologias Repetidas) 207 Carcinoma Invasor

319 (5.2% de anorma-
lidad).

Es decir 207 procesos tardios contra 112 tempranos, en
una relacién de casi 2 a 1. En esa misma revision se
encontrd la mas alta incidencia reportada de citologias
anormales en pacientes de caridad 7.9% (Rev. Med.
Hond. Vol. 37, 1969) En los Cuadros II, lll y IV se
comparan periodos de afos anteriores contra lo
encontrado en nueve meses de 1986, del 1 de Enero al 30
de Septiembre. En el Cuadro Il, archivos del IHSS en San
Pedro Sula, mostramos la primera prueba que nos
indujo a pensar que habia cambios de importancia. La
cifra es pequefa pero sélida. Una caida dramatica en la
incidencia de4.5% a 1% entre 1978 y 1986- Estas pacientes
tienen la mayoria, numerosos examenes a lo largo de los
anos. Naturalmente que podria haber duda en extrapolar
estos datos, de una poblacién médica cautiva, como la
del IHSS., a pacientes que libremente, segun su criterio,
su voluntad o sus recursos van a diferentes centros de
atencion médica que no ejercen presion sobre la
necesidad de repetir el examen periédicamente. En
1986 en la Liga Contra' el Cancer, esa relacion se ha
convertido de 1 a 5.

I.HAS - SAN PEDRO SULA

13 D de 178 & 15 Esere de 1978 Ie. de Enero o 3 de Sep. de 1984
% MESER 9 MESKS

= I.I-IE.-LN..'I-'\S = = Cl :i:-‘l:u‘li];1 : E

TOTAL MNOEMALES TOTAI AMUIE MAT ES

L¥n 343 Cason) 4.5% L 10 {08 Casos} 1'%
I Dl a% L] o L. i
I Ml. 3% 3 . M. DA%
I DS 2% & b 5 w0 %
% Cm pr L ] Ca AL

CUADRED I

En el Cuadro Ill se observa, en pacientes privados,
también una caida; de 4.65% a 3.69% en un periodo
similar. En este cuadro hay dos variables que alteran el
detalle de cada categoria pero no la suma total: el uso de
dos conceptos: "discariosis minima" que es una displasia
minima y los "sospechosos", que generalmente no son
suficientemente buenos citomorfolégicamente para
tomar una decisiéon concreta.

PRIVADAS EN EAN PEDRO SULA

LY de Julio 1978 8 1S Esers da 1978 19, da Esere s M de Fep. o [984
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CUADRD 111 o = =

Aguiluz® en la Liga Contra el Cancer 1979-1983, anota
una caida minima de 3.23% a 3.16%, lo cual no
encontramos congruente aunque apoya nuestra
pretension, Cuadro IV.

En ese periodo, cada paciente tuvo dos Papanicolaous.

Un afo después el mismo autor (datos no publicados),
(Cuadro V), en revision de 31,502 citologias
correspondientes a 18.490 pacientes, presenta una
inconsistencia: el porcentaje de anormales subio a 3.79%,
en vez de bajar; lo que creemos debido a que en ese afio
(1984), se comenzd a incluir entre las lesiones
displasicas, a las alteraciones producidas por el
papiloma.

Creemos que vale la pena analizar estas cifras, a lo cual
invitamos a los interesados en esta patologia; para
determinar si nuestra aseveracion es valida, ya que de
serlo tendria implicaciones practicas importantes.

Finalmente en el Cuadro VI se anota en forma bastante
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LCC -5P5

3 de Sept 1979 a Abril de 1583 lo, de Exero a 30 Sepi. de 1986

44 MESES 9 MESES

DR. AGUTLUZ CITOLOGIAS

CITOLOGIAS

TOTAL ANORMALES TOTAL ANORMALES

0,198 654 1% 10,689 338 3.16%
n DL m.om|- 176 D.L (52.0%)
]
151 DA (28.0%) | 64 DM (18.9%)
’Jcrr.
g8 DS (15.4% )5 24 DS (7.1%)
X
76 C1s 1:1.5':&3' % CI5 (2.6%)
FTE.
116 Ca (17.7T%) = 54 CA (15.9%)
11 SOSP, (3.2%)

10,000 CASOS 654 NORMALES 6.54%
CUADRO IV

iproximada el total de Papanicolaousrealizados en San
Pedro Sula en 20 afios 1966-1986: 189, 508,

CUADROYV
LLCC. -5P.5
3EPT.1979a 31 DIC. 1984 DE. AGUILUZ
TOTAL ANORMALES
cITOLOGIAS 31,502 11% 279% 1.7%
<ASOS 18,490 1196 #646% CIT.X FTE.

reemos que este volumen de citologias para una
poblacién femenina, rural y urbana de quizas unos
300,000 a 400,000 habitantes debe de haber tenido
consecuencias, porque a causa de ellas se han hecho
centenares de criocauterizaciones, conizaciones e
histerectomias y otros tratamientos.

Si nuestro aserto se confirma, las instituciones abocadas
al problema del cancer del cuello uterino deberan
modificar un tanto su actitud en el futuro. No obstante,
aunque se compruebe la declinacion propuesta, esta va
a un ritmo tan lento que son necesarios mas clinicas de
deteccion y tratamiento o de Patologia Cervical como
actualmente suelen llamarlas; mas laboratorios de
citologia, mas entrenamiento a médicos y técnicos en
patologia cervical y en citologia de Papanicolaou.
Afortunadamente algo de eso se hace ya en el Ministerio
de Salud Publica y la Linea Contra el Cancer.

CUADRO VI

TOTAL CITOLOGIAS SAN PEDRO SULA - 20
ANOS (APROXIMADO)

H.L.M Julia 1966 a Diciembre 1986 61,698
LCC. Sept. 1979 a Diciembre 1586 57461
Privadas Julio 1966 a Diclembre 1985 458,156
LHSS  Dic. 1975 a Diciembre 1985 22,153

TOTAL 189,508
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Tratamiento Quirurgico
de Dacriocistitis Cronica

Dr. Edgardo Navarrete M.*

RESUMEN

Se presenta una técnica quirdrgica de
dacriocistorinostomia o dacrioplastia desarrollada en
nuestro Servicio de Oftalmologia desde hace varios
afios por el oftalmélogo Dr. Nicolas Odeh N., para
mostrar una forma de tratar a los pacientes con
Dacriocistitis cronica. Se analizan los resultados en un
periodo de 15 meses. Se describe la técnica quirtrgica y
los resultados en figuras y graficas.

INTRODUCCION

Siendo una patologia de los anexos oculares, es de gran
importancia su resolucién por influir sobre la
funcionalidad del ojo, es asi que se realiza este trabajo
retrospectivo de 15 meses para analizar los resultados
quirurgicos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 18 expedientes de pacientes con
dacriocistitis cronica, atendidos en el Servicio de
Oftalmologia del Hospital San Felipe durante 15 meses
comprendidos de Octubre 1988 a Diciembre 1989,
seleccionando los casos quirurgicos exclusivamente,
haciendo graficas sobre edad, sexo, procedencia,
diagndstico y estado final de tratamiento.

* Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital San Felipe.
Tegucigalpa, Honduras.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
DE DACRIOPLASTIA

El desarrollo de esta cirugia comprende:

1)  Asepsia con jabdén y yodo del area afectada,
colocacion de gasa impregnada de xilocaina y
neosinefrina en la fosa nasal.

2)  Anestesia local con 2cc de xilocaina en el nervio
troclear, 2cc en el nervio infraorbitario y 2cc detras
del saco lagrimal cerca de la insercion orbitaria del
oblicuo menor.

Figura 1
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3)

Incision de piel y tejidos profundos, procurando
alejarse de los vasos angulares.

Al desperiostizar el hueso, se separan los tejidos blandos
con suturas de hilo o seda 4-0

Figura 3

Diseccién roma del conducto nasolagrimal y corte
distal del mismo.

Rinostomia con trépano Striker de diametro 6-7
mm. Extirpacion del rodete de mucosa nasal.
(Fig. 2). En este paso es muy util usar gasitas
impregnadas con agua oxigenada, con la
finalidad de limpiar el campo quirdrgico y
producir hemostasia.

6) Anastomosis termino-terminal de tubo de

polietileno (venoclisis o0 mariposa) al conducto
nasolagrimal con catgut crémico 5-0,
introduciéndolo en la fosa nasal, sirviendo de guia
la gasa previamente colocada ahi.

Figura 4

Cierre por planos e irrigacion via lagrimal. Sin
utilizar antibidticos por via sistémica.

El cuidado post-operatorio mediato consiste en
irrigar el sistema por los puntos lagrimales, las
veces que sea necesario, pues a veces se obstruye
el tubo por secreciones o sangre. Este tubo nasal
debe permanecer en su sitio unas 2 semanas para
asegurar la permeabilidad de la nueva via.

RESULTADOS

A dos pacientes de los seleccionados se les hizo
dacrioplastia bilateral, por lo cual resultaron 20 cirugias
de Octubre 1988 a Diciembre 1989. De los 18 pacientes,
12 fueron del sexo femenino y 6 masculino. (Cuadro 1).

La procedencia del paciente puede verse en el cuadro 2
y no hubo diferencia entre area urbana y rural.
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Cuadro 1.- Dacriocistitis segin sexo.

En cuanto a distribucion por edad notamos como va en
aumento el numero de dacriocistitis a medida que
avanza en edad el grupo, llegando a 10 pacientes de mas
de 45 afnos. (Cuadro 3). Y en lo referente a curaciones,
encontramos 18 casos, con 2 recidivas, lo cual representa
el 10%. En estos porcentajes puede existir un margen de
error pues 6 pacientes no regresaron a control al mes de
operados, no pudiendo clasificarse como éxito o fracaso,
pero quizas podamos concluir que sean resultados
favorables y que el paciente no dio importancia a
regresar

101 ST,

MNiimero de casos

15-30 30 -45 > 45

Cuadro 3. Distribucién x grupos de edad

9 9
URBANO RURAL

Cuadro 2.- Dacriocistitis segln Procedencia.

a consulta sintiéndose bien, o ya sea por dificultades
socioecondmicas que no pudiera volver.

Mumero de casos

CURADOS SIN CONTROL

ECIDIVAS
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