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EDITORIAL 

UN NUEVO HOSPITAL METROPOLITANO YLOS 
SERVICIOS DE EMERGENCIAS PARA LA CAPITAL 

Desde hacemuchos anos (si no desdesu apertura), el Hospital 
Escuela (HE) resulta insuficiente para atender la demanda de 
hospitalizacion y de urgencias de la poblacion capitalina (la 
cual se aproxima a los 900,000 habitantes). 

Un sistema de atencion sanitaria piramidal, con el HE en el 
vertice, sobre una Idbil base de centros desalud y hospitales de 
dreayregionalesinsufitientementeequipadosymalabastetidos 
de medicamentos, dentro de una cultura 
HOSPITALOCENTRISTA de la poblacion y los medicos 
(quelafomentan), produce un agigantes cayeredente 
demanda sobre el Hospital Escuela. 

Enestecontexto, aproximadamente un 90% de 
losingresosde pacientes no quirurgicos se llevan a cabo a 
traves de las solas de Emergencies, volviendolas insuficientes 
o disminuyendo la calidad de la atencion con el consiguiente 
riesgo para los pacientes y para los medicos (siendo mas 
vulnerables a demandas medico-legales) que alii trabajan. 

La decision ministerial de reacondicionar el sistema 
hospitalario de la capital, organizando un nuevo hospital 
general metropolitan (el Hospital San Felipe) y un Hospital 
especializado enenfermedades cardiopulmonares 
(ellnstituto Nadonal del Torax) parece un esfuerzo dirigido 
a paliar la critica situation del Hospital Escuela. 

En este nuevo esquema el Hospital San Felipe contard a corto 
plazo con un servicio de urgencias, y a mediano plazo con un 
departamento de maternidad. Ellnstituto Nadonal del Torax 
se especializard en enfermedades cardiopulmonares y contard 
con un servicio de urgencias tambien. 

El establecimiento de estos nuevos seroicios de urgencias debe 
tener caractertsticas especiales y debe ir acompanado de 
accionesdesoportequegaranticenquenoserepitaelfenomeno 
del Hospital Escuela. 

Estos nuevos servicios deberdn contar con tecnologia simple 
(que pueda redbir mantenimiento barato y dentro del pais), 
pero efidente; con aportaciones presupuestarias a los 
departamentos de conservation y mantenimiento para 
garantizar la vida util del equipo. 

Deberdn contar con lineas expeditas decomunicacion telefonica 
entre los hospitales y telefax (tan abundantes y subutilizados 
enlasunidadesadministrativas) para fadlitar la referenda de 
pacientes y propordonar la information adecuada en el 
momento preciso sin duplicar esfuerzos laboratories o 
radiologicos al momento de remitir un padente al nivel 
superior de complejidad. 

Deberd existir una jerarquizacion de las autoridades de los 
servicios de urgencias de los tres hospitales, con jefaturas 
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comunes o con un consejo dejefes de urgendas para coordinar 
las acetones y para que una remision desde la institution del 
nivelinferior tengalasufidenteautoridadparaser considerada 
como prioritaria en el hospital receptor. 

Deberd organizarse un servicio de ambulancias para el 
transporte de pacientes de un centro a otro con la debida 
celeridad, papel que pueden desempenar organizaciones 
pnvadas que equipen unidades con paramedicos. Deberd 
ademds considerarse la posibilidad de crear centros de 
emergencia perifericos (de acopio); que funcionarian como 
filtros las 24 horas del dta. 

De cualquier manera, deberd crearse un sistema vial de 
preferencia para ambulancias, designando una ruta fija, (la 
mas rdpida) que comunique estos servicios de urgendas, 
donde las ambulancias tengan una prioridad real sobre otros 
vehiculos. 

Es necesario enfatizar que la misidn del area de urgendas es 
la atencion rdpida y eficaz de todo dudadano que allfacuda 
solicitdndola. "Es mas que otras, un AREA 
FUNDAMENTALMENTE ASISTENC1AL, donde cobran 
importancia la calidad, eficacia y celeridad; la DOCENCIA Y 
LA 1NVESTIGACION tienen poca cabida en esta unidad". 
El medico de pregrado -a exception de los estudiantes del 
último año-deberianpermaneceralmargende las actividades 
de este servicio, ya que si este es quien debe responsabilizarse 
de las decisiones importantes (ingresos vrs atencion 
ambulatoria), bajo la presion de las cada vez mas frecuentes 

Reclamaciones (a veces judiciales) se ve obligado a pedir mas 
de una opinion de medicos graduados y a sobre utilizar los 
metodos diagnostics, incrementando el tiempopara evacuar 
(resolver) cada problema e incrementando los costos. 

Una aproximadon más dura, un poco mas costosa pero 
probablemente mas eficaz seria la contratadon de medicos 
asistendales para la cobertura de las guardias matutina, 
vespertina y nocturna en los servicios de urgendas; dejando 
las acciones puramente intrahospitalarias para el personal de 
pre y post grado. En esta aproximadon del problema, las 
prdcticas del pregrado ypostgrado en la tendon de urgendas 
deberian reglamentarse y reducirse a jornadas diurnas 
debidamente supervisadas. 

La atencion por medicos con dedication exclusiva asistencial, 
haria las consultas mas expeditasybaratas, descongestionando 
las saias de Emergencies; casos escogidos se resolverian 
mediante consultas rdpidas a los especialistas de guardia. 

Este enfoque, a la vez que crearia nuevas fuentes de irabajo, 
permitiria garantizar la calidad de la atencion al paciente, 
permitiendo ademds, identificar mas claramente los errores a 
traves de la petition (y rendition) de cuentas a un personal 
PERMANENTE en bs servicios de urgendas. 

El reto de mejorar la asistenda en los servicios de emergencias 
esta planteado, debemos esforzarnos por brindar un servicio 
a la capital, a "la altura" del proximo milenio. 
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Frecuencia de la Hemoglobinopatía 

"S" en una muestra de poblacion 

de la raza negra en Trujillo, Colón 

Dr. FeizalJ. Sehnan-H Lopez*, Dra. Ena Isabel Miller Molina*, Dr. Freddy I. Gatitido*, Dr. Armando Pena** 

RESUMEN: 

Se realizo un estudio descriptivo, transversal y de 
prevalencia para la determination de la frecuencia de la 
hemoglobinopatia "S" (Hb S) en la poblacion de raza 
negra que acudio al Hospital Salvador Paredes de 
Trujillo, Colon, de Septiembre de 1990 a Marzo de 1991. 

Se muestrearon a un total de 829 pacientes de dicha raza 
distribuidos de la siguiente manera: 266 (32.09%) 
correspondieron al sexo masculino y 563 (67.91%) al 
sexo femenino; El mayor porcentaje de pacientes 
estudiados estaba comprendido entre los 1 y los 29 
anos de edad con 648 (78.17%) muestras. A todas las 
muestras se les practico la prueba de induction de 
drepanocitos con metabisulfito de sodio encontrandose 
un total de 69 (8.32%) muestras positivas a las cuales 
posteriormente se les realizaron hemolizados con 
tolueno y luego la prueba de electroforesis de 
hemoglobina en acetato de celulosa. De las 69 muestras, 
54 (6.51%) presentaban alteraciones en sus patrones 
electroforeticos correspondiendo 44 (5.30%) a la 
hemoglobinopatia SA (Hb SA), 9 (1.08%) a la 
hemoglobinopatia SS (Hb SS) y 1 (0.12%) a la 
hemoglobinopatia doble heterocigota SC (Hb SC). Los 

Medico General 
Hematologfa y Oncologia Pediatrica. 
Depto. de Hematoncologia del Hospital Materno Infantil. 

15 casos restantes presentaron patrones electroforeticos 
normales. 

INTRODUCCION: 

La hemoglobinopatia "S" (Hb S) es una enfermedad de 
distribution mundial que afecta predominantemente a 
la raza negra tU)- 

Es un trastorno hereditario que se transmite por medio 
de un gen autosomico recesivo y que sigue los patrones 
estandares de las Leyes Mendelianas tl'2A4'5)' Se considera 
que este gen para la sintesis anormal de hemoglobina es 
el producto de una mutation genetica que ocurrio en el 
continente Africano, en su region ecuatorial, dando 
origen a dos haplotipos. El haplotipo Bennin sedisperso 
hacia el continente Americano con el trafico de esclavos 
en los siglos XVIII y XIXy el haplotipo Bantu se disemino 
por las regiones de Arabia Saudita, India y ciertas 
regiones de GreciaflA6)- 

La primera description del padecimiento fue hecha por 
Herick en 1910(u'4) Posteriormente Diggs y col. hicie-
ron incapie en el caracter familiar del desorden (2) y unos 
anos mas tarde, Linnus Paulling y col, demostraron que 
los hemolizados de estos pacientes tenian patrones 
electroforeticos diferentes y que migraban mas 
lentamente que aquellos de personas normales (1A4'7)i 



156 REVISTA MÉDICA HONDUREISIA - VOL. 60 -1992 
  

La anormalidad, a nivel molecular, reside en la cadena 
beta de la hemoglobina por lo que se le designa como 
una alfa - 2 beta - 2 S; se encuentra en el pe~ptido triptico 
digerido numero 26 y se debe a la sustitucion de acido 
glutamico por valina en la position 6 de la cadena beta. 
Estecambio produce una diferenciadebalance molecular 
de -1 a 0 el cual es reponsable de su patron electrofore tico 
anormal (M)- 

La desoxigenacion es el factor desencadenante para la 
formation del globulo rojo (GR) drepanocitico o en 
forma de hoz, To que se debe a una reorganization 
paralela mas que elicoidal de la Hb S. Este hecho fue 
comprobado por White<MX Murayama, Stesson y otros (M) 
mediante microscopia electronica <1A3'4'8'9)- 

La deformidad del GR y el aumento de la viscosidad 
sanguinea observados en estos pacientes son Ios pilares 
del fenomeno drepanocitico, responsable a su vez de las 
manifestaciones clinicas de la enfermedad (ZA10)- 

Dichas manifestaciones pueden depender de cualquiera 
de Ios organos y sisternas corporales, aunque casi todos 
estos pacientes en algun momento de su vida, cursan 
con episodios sintomaticos agudos denominados "cri-
sis"; a saber: (a) crisis dolorosas o vasoclusivas, (b) 
aplasicas, (c) de secuestro, (d) hiperhemoliticas y el (e) 
sindrome toracico agudoaA4A1U2)* 

Los recie~n nacidos estan protegidos del desarrollo de 
estas crisis por su alto contenido de hemoglobina fetal 
(Hb F), la cual comienza a desaparecer hacia el tercero 
o cuarto mes de vida, siendo entonces que comienzan a 
aparecer las manifestaciones clinicas de la Hb S. Despues 
de Ios dos o tres anos deedad estos pacientes mantienen 
niveles de Hb de 6,5 a 10 mg/dl y un hematocrito de 20 
a 30 vol % (1-12>- 

El manejo todavia esta encaminado hacia el manejo de 
sosten y sintomatico de las crisis puesto que, aunque se 
han propuesto nuevas drogas'1'14-16-17'' aun no se cuenta con 
una terapia que sea ideal, especifica, no toxica y capaz 
de disminuir las manifestaciones clinicas de la 
enfermedad y evitar el dano a largo plazo que ocurre en 
estos pacientes (W.IM$, IWM>. 

MATERIALES YMETODOS: 

Se efectuo un estudio descriptivo, transversal y de 
prevalencia en el Hospital Salvador Paredes de Trujillo, 
Colon, de Septiembre de 1990 a Marzo de 1991 inclu-
sive. El universo del estudio lo constituyeron todos Ios 
pacientes de raza negra que acudieron a dicho centro en 
busca de asistencia medica por cualq uier moti vo, y que 

Despues de una breve explication del estudio, accedieron 
voluntariamente a participar en el mismo. 

La fuente de datos la contituyeron Ios mismos pacientes 
mediante un instrumento especialmente disenado para 
ello. Se obtuvo por medio de venopunci6n una muestra 
de 5 ml de sangrea la que posteriormente se le practicaba 
la prueba de induction de drepanocitos (Metodo 
modificado de Doland y Castle) O2-21) Despues de agregar el 
metabisulfito de sodio, las muestras eran "leidas" con 
microscopio de luz a Ios 10 minutos, a la primera hora 
y a las 24 horas. A las muestras que resultaron positi vas 
para esta prueba se les realizo hemolizados con tolueno, 
siguiendo la tecnica convencional, y se refrigeraron 
para luego ser enviadas a Tegucigalpa donde se les 
practico la electroforesis de hemoglobina en acetato de 
celulosa a un ph de 8.4 a 8.6, utilizando tiras con 
capacidad para 8 problemas. 

RESULTADOS: 

Se muestrearon un total de 829 pacientes de raza negra 
de Ios cuales 563 (67.91 %) eran del sexo femenino y 266 
(32.09%) del sexo masculino. La mayoria de Ios pacientes, 
648 (78.17%), se encontraban entre Ios 1 y Ios 29 aftos de 
Edad (Grafica #1). 

Distribution de la poblacion estudiada segtin edad 
RANGOS DE EDAD 

0 100 200 300         400 

NOTA: La prueba de X2 para la distribuci6n de la muestra segiin sexo y 
edad arroj6 Ios siguientes resultados: 
X2: observada = 31.73; X2 te6rica: 15.50 
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A todas las muestras obtenidas se les practico la prue-
ba de induction de drepanocitos con metabisulfito de 
sodio, obteniendose un total de 69 muestras (8.32%) 
positivas. De estas, 44 (5.30%) correspondian al sexo 
femenino y 25 (3.02%) al sexo masculino, y 43 (5.19%) 
casos se encontraban en los rangos de edad de 1 a 19 
aftos. 

 
* MdeS: Metabisulfito de Sodio. 

Posteriormente, a todas la 69 muestras positivas para el 
metabisulfito de sodio, se les practico hemolizados con 
tolueno los cuales fueron refrigerados y enviados a 
Tegucigalpa donde se les efectuo la electroforesis de 
hemoglobina.- 

De los 69 hemolizados enviados para electroforesis, 54 
(78.26%) resultaron con patrones electroforeticos 
anormales compatibles con Hb S y 15 (21.74%) con 
patrones. normales. Este último dato nos indica que la 
deformidad observada en los GR despues de la 
administracion del metabisulfito de sodio fue 
sobrevalorada (Cuadro # 2). 

De los 54 casos positivos por electroforesis de hcmoglo-
na, 44 (81.48%) correspondia a Hb SA, 9 (16.67%) 
correspondieron a Hb SS y 1 (1.85%) correspondio a la 
alteracion doble heterocigota Hb SC (Cuadro # 3). 

DISCUSION: 

A nivel mundial la frecuencia de Hb S varfa segun las 
regiones estudiadas; a nivel global esta oscila entre un 
8yun20%.EnlosEstadosUnidosdeNorteamerica, lugar 
donde se han estudiado las series mas grandes, se ha 

 

 

Estimado que un 7.4% de la poblacion negra padece la 
enfermedad (15'19)- 
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En Honduras los unicos tres estudios realizados al 
respecto, incluyendo el presente, arrojan datos de 
frecuencia que oscilan entre los 6.5 y 14% dependiendo 
del area y de los grupos de edad estudiados tl0'2U Es 
importante hacer notar que estos resultados son com-
patibles con los de la literatura mundial por lo que debe 
aceptarse a la Hb S, y todas sus implicaciones, como un 
problema real de salud que afecta a uno de los grupos 
etnicos mas importante del pais. 

Las personas que padecen la enfermedad tienen una 
menor capacidad para enfrentarse con su medio 
ambiente debido a que, por la misma naturaleza del 
padecimiento, cursan con alteraciones del crecimiento 
y desarrollo, son mas suceptibles a ciertas infecciones, 
mantienen niveles muy bajos de hemoglobina y en gene-
ral, tienen una menor espectativa de vida que la 
poblacion generalC2>- 

Si bien es cierto que no existe todavia un tratamiento 
ideal definitivo, tambien es cierto que existen una serie 
demedidaspreventivas simples que ayudan a prevenir 
la morbi-mortalidad y retrasan el dano cronico que la 
enfermedad le impone al individuo; entre estas las mas 
importantes son : (a) educacion, (b) higiene personal y 
ambiental, (c) prevention de la deshidratacion y el 
stress, (d) suplemento constante de acido folico, (e) 
profilaxis con penicilinabenzatinica u oral, (f) profilaxis 
con vacuna antineumococcica en menores de 6 anos, (g) 
tratamiento antimalarico en areas endemicas, (h) 
antibioticoterapia vigorosa ante las infecciones y en los 
casos mas severos, (i) elevation de los niveles de Hb F 
por medio de dosisbajas con antineoplasicos00'14'15'19-201" 

La poblacion de raza negra de Honduras se encuentra 
distribuida principalmente en el Litoral Atlantico de 
pais. 

En el Dpto. de Colon, mas de la mi tad de las personas de 
esta raza se encuentran en la ciudad de Trujillo, cabece-
ra departamental, y el resto se distribuye en 8 centros 
poblacionales, de menor importancia demografica a lo 
largo de la costa conformando un total de 
aproximadamente 13,000 habitantes de raza negra (22) 

Aunque la muestra no es facilmente traspolable a la 
poblacion general de esta raza, debido a que la 
distribucion de edad y sexo de la misma no es 
necesariamente igual a la poblacion general por haber 
sido    tomada    de    personas    que    acudieron 

Espontaneamente al Hospital, el tamafio de la misma 
(829 muestras) la hace representativa siendo un buen 
indicativo de la frecuencia de la Hb S en este grupo 
racial. Ademas, ni el sexo ni la edad son variables que 
influyen en la frecuencia y/o prevalencia de este 
padecimiento <1J- 

Se observa en los resultados que el mayor porcentaje de 
las muestras corresponden a mujeres en edad 
reproductiva y a ninos entre los 1 y los 9 anos con 547 
(65.98%) muestras. Esto es debido a que son subgrupos 
poblacionales objetosdeprogramas priori tariosdeSalud 
Publica en el pais por lo que son los que mas uso hacen 
del sistema de salud. 

Un dato que debe ser mencionado es la diferencia que se 
registro entre el porcentaje de positivos para la prueba 
de muestreo de metabisulfito de sodio (69 muestras 
para un 8.32%) y los positivos para la prueba de 
electroforesisdehemoglobina (54 muestras para 6.51%). 
Esto pone de manifiesto la sobrevaloracion que se hizo 
de la deformidad de GR al agregarsele el agente 
reductor, metabisulfito de sodio, y ser observadas al 
microscopio de luz. 

Por ultimo cabe mencionar que el resultado de frecuencia 
para la Hb S (6.51%) obtenido en esta investigation es 
compatible con los resultados de las series mas grandes 
realizadas en los Estados Unidos de Norteamerica las 
cuales reportan porcentajes entre los 7 y los 8%, pero 
que a su vez es desproporcionadamente bajo cuando se 
compara con los unicos dos estuios previos realizados a 
este respecto en nuestro pais los cuales reportaron 
frecuencias de 13 y 14% (10'21)-Esta diferencia puede 
debersealosdiferentescriteriosdeselecciondernuestras 
utilizados por los diferentes estudios. Aun asi, seria 
adecuado que se realizara un estudio unificado a nivel 
nacional, en la poblacion de raza negra, con pautas y 
supervision brindadas por el Ministerio de Salud para 
establecer definitivamente la frecuencia de la Hb S en la 
poblacion Garifuna del pais. 
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Tramadol en la Analgesia del 
Trabajo de Parto 

Dr. Sergio Vargas P.; Dr. Caspar Vallecillo M.; Dr. Leonel Perez H.; Dr. Jose Arita E. 

RESUMEN: 

La eficacia analgesica de 100 mg. de tramadol 
administrado en dosis unica I.M. fue evaluada en un 
estudio abierto con casos control que incluyo a 100 
pacientes (50 multiparas y 50 primiparas) en trabajo de 
partoenelHospitalEscueladeTegucigalpa, Honduras. 
El estudio muestra que el tramadol disminuyo el nivel 
de dolor desde moderado a leve (P<0.05) hasta en un 
15% de pacientes. A la dosis administrada el tramadol 
no tuvo ningun efecto sobre las funciones vitales, 
frecuencia cardiaca fetal, trabajo de parto y APG AR del 
recien nacido. 

Tramadol, analgesia, trabajo de 

INTRODUCCION: 

El trabajo de parto es generalmente un acontecimiento 
doloroso para la madre. 

Normalmente hasta el 75% de pacientes en trabajo de 
parto puedenllegar a presentar dolor sevcW^-ydebido 
a que un dolor intenso se asocia con reflejos que 
aumentan la presion arterial, el consumo de oxigeno y 
producen la liberation de catecolaminas que pueden 

Afectar el flujo sanguineo uterino y comprometer al 
feto, es recomendable utilizar algun tipo de analgesico 
en pacientes que experimentan dolor severo durante su 
Trabajo de parto (3'4)- 

Los analgesicos empleadosparadisminuirlaintensidad 
del dolor durante el parto son los opiodes tales como 
meperidina, pentazocina y tramadol. 

El tramadol tieneafinidades porlosreceptores opiodes 
mu, kappa y delta siendo estas menores que las de la 
morfina, pero iguales a las de la codeina. Un segundo 
mecanismo de accion del tramadol, plenamente 
demostrado en la actualidad y que cornplementa su 
eficacia analgesica es el de impedir la recaptacion de 
noradrenalina y serotonina en las vi'as descendentes 
nerviosas que parten desde la sustancia reticular gris 
del bulbo y protuberancia y que controlan el ingreso de 
los estimulos dolorosos en medula espinal<5)- 

El tramadol tiene una vida media de 5-6 hora. El 
comienzo de su accion analgesica es de 5 a 10 minutos 
en la aplicaci6n intravenosa y de 20 a 40 minutos 
despues de su administration oral. Su excretion se le 
hace en mas del 90% por via renal, es util en dolores de 
tipo tumoral en el de infarto del miocardio, dolores 
postquirurgicos, postraumaticosy en el dolor del trabajo 
de parto™ 

 

Servicio de Ginecologfa. 
Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras 

El tramadol no es un sustituto de la morfina, y tampoco 
tiene sus efectos  deletereos  sobre la  funcion 

PALABRA CLAVE 
parto. 
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Cardiorrespiratoria. Adiferencia de la morfina tampoco 
produce extrenimiento y el riesgo de tolerancia y 
dependencia. Adicionalmente la organization mundial 
de la salud no clasifico el tramadol como narcotico y no 
es considerado como tal en ningun pais donde se 
comercializa (Single Convention on Narcotic Drugs). 

El presente estudio cvalua, mediante un ensayo clinico 
controlado, la eficacia analgesica y seguridad del 
tramadol durante el trabajo de parto. 

MATERIALES Y METODOS: 

El ensayo clinico fue realizado en la sala de Partos del 
Hospital Escuela en Tegucigalpa Honduras, sobre una 
muestra de 100 parturientas en trabajo de parto que se 
dividieron en dos grupos: el grupo A al que se le 
administro el clorhidrato de tramadol lOOmg IM en 
dosisunicay el grupo Bquesirvio decontrol. A suvez 
cada grupo estuvo conformado por 25 pacientes 
multiparas y 25 pacientes primiparas. Los criterios de 
inclusion para la selection de las pacientes fueron: 1) 
Pacientes comprendidas cntre 15 y 37 anos de edad; 2) 
Embarazo normal sin riesgo obstetrico o perinatal; 3) 
Trabajo de parto con 4-5 cm de dilatation cervical; 4) 
Dolor cuantificado como moderado o severo. La 
intensidad del dolor se valoro a traves de una escala 
cualitativa que incluia grados de: dolor leve, dolor 
moderado, y dolor severo a los 30, 60, 120,180 y 240 
minutos. 

Concomitantemente se hicieron: 1) una evaluation 
cllnica de la evolution del trabajo de parto 2) un control 
materno de la frecuencia cardiaca (FC) y la tension 
arterial (TA) enestadobasal3) Secontrolo la frecuencia 
cardiaca fetal (FCF) a los 30,60 y 120 minutos despues 
deadministradoelfarmaco. Alnacimicnto delproducto 
se valoro su puntuacion APGAR al uno y a los 5 
minutos; asi como su FC y su FR a las 2,6 y 12 horas de 
nacido. 

Se registraron los efectos colaterales de las pacientes. 

RESULTADOS: 

La edad promcdio de las pacientes en este estudio fue 
de 19.5 anos para las primiparas ydc 22.4 anos para las 
multiparas. Los resultados generates del cfecto 
analgesico del tramadol sc presentan en la tabla # 1, y 
losmismosincluyendatosde multiparas y primiparas 

 

Tabla #1.-Evolucion del doior en las multiparasy las primiparas luegodeadministrado 
el tramadol. Se observa una disminucion general del nivel del dolor. Los resultados 
fueron estadisticamerUesignificativos.N=numerode pacientes. •:p<0.2;"*:p<; 0.05;*": 
p< 0.025; """": p< 0.0005. (sggun el Chi cuadrado}. 

tanto en los grupos tramadol como control. En esta 
tabla se pucde observar que las pacientes con dolor 
moderado disminuyeron en porcentaje tanto para el 
grupo control como para el que recibio tramadol. Estas 
disminuciones (alos 120minutos) sin embargo tuvieron 
razones diferentes. En el grupo control se debio a que 
un 13% de pacientes aumentaron su intensidad de 
dolor desde moderado a severo; en cambio en el grupo 
control como para el que recibio tramadol un 12% de 
pacientes disminuyeron su intensidad de dolor desde 
moderado a leve. La evolution de dolor durante 240 
minutos despues de administrado el analgesico se re-
sume en el grafico #1 

El tramadol no efecto ni la FC, ni la TA de la madre en 
Ningun momento desde la administration del 
analgesico, de igual forma tampoco se afectaron la 
frecuencia cardiaca fetal, la puntuacion APGAR al 
minuto y a los 5 minutos del nacimiento del producto, 
y sus frecuencias cardiaca y respiratoria. Tampoco se 
afecto la progresion normal del trabajo del parto. 

DISCUSION: 

Podemos observar segun los resultadosque el tramadol 
provoca una disminucion general de la intensidad del 
dolor en las pacientes. Efcctivamente el nivel del dolor 
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bajo desde moderado a leve en varios porcentajes segun 
el tiempo de evaluaci6n del mismo luego de aplicado el 
farmaco. Estosdatossonestadisticamentesignificativos 
con relacion al grupo control, y evidencian una accion 
analgesica del tramadol durante el parto. 

El tramadol en el presente estudio, no mostro que 
alterara los signos vitales maternos, fetales, del 
neonato, ni tampoco la progresion de la labor de parto, 
por lo que se considera que su uso es seguro. 

La incidencia de efectos colaterales de relacion causal 
posible al uso de tramadol fueron minimos e incluyeron 
vomitoen un8% ymareoenun4%. Sin embargo estos 
sintomas pueden presentarse tambien en pacientes en 
labor de parto sin la administration pro via de analgesico 
(2% de pacientes presentaron mareo en el grupo con-
trol). 

CONCLUSIONES 

En este estudio el tramadol demostro ser un analgesico 
eficaz y bien tolerado durante el trabajo de parto, sin 
riesgo de depresion cardiorrespiratoria tanto para la 
madre como para el producto y sin alteraciones de la 
actividad uterina, por lo que se recomienda su uso en 
parturientas con dolor severo a moderado. 
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Conizacion del Cuello Uterino en 
Patologia Cervical 

Dr. Miguel Armando Moradel*, Dr. Miguel Angel Crespin*, Dr. Oscar Aguilar** 

RESUMEN 

De 1988 a 1991 se analizaron 226 padentes que fueron 
sometidas a conizacion cervical por informes 
histologicos de biopsia dirigida de neoplasia 
intraepitelial cervical y sospecha de invasion en la liga 
contra el cancer de San Pedro Sula, el analisis revelo: 
que el 60% no tenian citologia previa; 30 padentes (36%) 
sus papanicolau habian sido reportados normales, 15 
casos (7%) de carcinomas preclinicos estaban 
acompanados por papiloma virus humano bien como 
factor causal o casual. La biopsia dirigida por colposcopia 
revelo un 98% de NIC en sus 3 grados ell.8% de Micro 
e Invasion, 11 casos (5%) no se encontro patologia en el 
cono. La colposcopia fueefectiva del 95 al 98%. Elcono 
fue terapeutico en 160 casos (71%); 53 pacientes con 
lesion residual (23%) y 13(6%) bordes no descritos. 
A 17 pacientes (32%) se les practico histerectomia total, 
de ellos 9 (53%) no habia lesion residual y en el 12% 3 
casos se encontro displasia residual, 8 casos (15%) 
controladas con PAP al final del estudio seguian normales, 
5 pacientes se ignora el diagnostieo por abandono al 
seguimiento final. COMPLICACIONES. Perforacion 
Unterina 1 caso y 5 de cervicorragia post - cono. 

Ginecologo y Colposcopista de La Liga Contra El Cancer y 
Hospital Mario Catarino Rivas, San Pedro Sula, Honduras, C. A. 
Ginecologo y Colposcopista de La Liga Contra El Cancer, San 
Pedro Sula. Medico de La Liga Contra El Cancer, San Pedro 
Sula. 

INTRODUCCION: 

Conizacion del Cuello Uterino, es la operacion que se 
practica para extirpar una porcion del Exocervix y 
Endocervix, su amplitud dependera de la anatomia 
cervical, extension de la lesion, penetracion en el canal 
cervical, sospecha de invasion y grado de la lesion.- Con 
laaceptadon ydifusionde la colposcopia seharelegado 
en un 50% en pacientes ginecologicas y en 100% en 
embarazadas. Sin embargo, hoy en dia le queda un 
lugar importante como metodo de diagnostieo y 
terapeutico superando tratamientos destructives (La-
ser y Criocirugia) por el rescate del tejido para 
confirmacion del diagn<5stico. Antes que tuviera 
aceptacion la biopsia dirigida por colposcopia el cono 
era el metodo electivo para mujeres con una citologia 
anormal. 

TECNICA: 

Conizacion Clasica, Solucion de Adrenalina o Puntos 
Paracervicales para Hemostasia, Mapeo del Exocervix 
conSHILLER, Puntos de Sturmdorto Bealecke, 
Legrado Fraccionado, abrir el Cono de 12 a 6 fijarlo 
en lamina cortes histologicos 14 o 18. 

MATERIAL Y METODO: 

De Enero 1988 a Diciembre 1991 se analizaron 
retroprospectivarnente 229 casos que habian sido 
sometidos a conizacion en la liga contra el Cancer de San 
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Pedro Sula. 3 Casos fueron descartados por falta de 
informacion en el protocolo (Cuadro No. 1), el analisis 
de los 226 conos re vel6 diagnosticos por biopsia dirigida 
colposcopica de Displasia Leve Persistente (NICI); 
Moderada (NIC II), Severa y Carcinoma In-Situ (NIC 
III) y sospecha de Invasion. En 86% la Colposcopia fue 
insatisfactoria y en el 14% satisfactoria. 

 

.   C O N I Z A C I O N  

El informe histologico de la biopsia dirigida por 
colposcopia (Cuadro No. 2). 222 casos el 98% tertian 
neoplasia Intraepitelial Cervical en sus 3 grados NIC I, 
NIC II, NIC III. 1 caso de Cancer Microinvasor y 3 casos 
con C. A. Invasor 1.8%. En los 4 casos de micro-
invasion el tejido obtenido fue insuficiente derivandose 
a cono diagnostico. 

 

De los 226 conos realizados en los 3 anos, 211 pacientes 
94% (Cuadro No. 3), el informe fue de neoplasia 
intraepitelial cervical en sus 3 grados NIC I, II Y III. 
Cancer microinvasor 3 pacientesylcasodeCa. Invasor. 
Es importante sefialar que en 11 casos (5%) que habia 
patologia por biopsia dirigida, el cono no confirmo 
patologia alguna; hay lesiones pequenas y bien 
delimitadas que pueden ser eliminadas con la biopsia 
colposcopica. El cono fue muy oportuno. De los 3 
canceres con sospecha de ser invasores por biopsia 
dirigida, el cono revelo que eran microinvasores, la 
ventaja es que la muestra del cono es mas amplia y el 
patologo tiene mas tejido para confirmacion histologica 
diaenostica. 

 
SITUACION FINAL DE BORDES QUIRURGICOS 

Conos terapcuticos (71 %), la lesion fue eliminada en un 
100% segun este estudio, pero el seguimiento es 
obligatorio con citologia para investigar recurrencia. En 
53 casos (23%) habia informe de bordes quinirgicos 
positivos, derivandose estos a cirugia mayor por cono 
insuficiente; lo sorprendente es que en 13 casos (6%) los 
patologos no describieron el estado de los bordes; estas 
pacientes tendran que ser concientizadas para 
seguimiento. 
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SITUACION FINAL DE BORDES QUIRURGICOS 
POSITIVOS 

A17 pacientes se les practicd Histerectomia por bordes 
quirurgicos positivos (32%), controladas con PAP 8 
(15%). Buxton en 1987 analizo 35 pacientes con lesion 
residual y seguimiento con PAP normal, se les practico 
histerectomia y no se conf irmo lesion residual. EL PAP 
es un buen indicador de seguimiento especialmente en 
pacientes en edad reproductiva y el seguimiento a la 
fecha es normal. 28 (52%) no se sabe de estos casos. 

 

SITUACION FINAL DE PACIENTES OPERADAS 

En el analisis encontramos que 9 (53%) de las pacientes 
histerectomizadas no tenian displasia residual, estos 
casos no se hubieran sometido a mayor riesgo de 
morbimortalidad, con seguimientos citologicos se 
hubieran beneficiado. En Honduras no investigamos 
la medicina que practicamos, y el resultado es que no 
hay seguridad para tomar conductas. En 3 casos (12%) 
habia displasia residual, en 5 (35%) el diagnostico es 
ignorado, probablemente fueron operadas en otros 
Hospitales. 
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El Manejo Farmacologico 
del Paciente Geriatrico 

Dr. Al Pinto Panayotty' 

La creciente emergencia del paciente geriatrico como 
partepredominantedelaconsulta médica primaria se 
vuelve cada dia un area de mayor atencion en nuestra 
sociedad. Validadatantoporlaliteratura medica como 
la laica, observamos un creciente número de pacientes 
geriatricos dentro de nuestra sociedad. 

La piedra angular de la terapia médica es la medicacion. 
Muchos pacientes, especialmente geriatricos, abrazan 
con gran esperanza la busqueda de tratamiento medico 
para su mejoramiento fisico y mental. Para el medico 
general, el conocimiento de los principios terapeuticos 
geriatricos se vuelve una necesidad basica para 
minimizar los efectos adversos de las drogas 
relacionados con la edad en estos pacientes. 

Cambios en la farmacocinetica y farmacodinamica 
relacionada con la edad. La terapia con drogas en el 
paciente geriatrico se complica por dos mecanismos 
basicos:(1) Cambios en la farmacodinamica (el efecto de 
las drogas en el cuerpo), manifestada como un aumento 
en la respuesta a una droga debido a cambios en la 
sensibilidad a nivel de un receptor, y m Cambios 
farmacocineticos (el efecto del cuerpo hacia las drogas), 
la cual puede alterar la biodisponibilidad de las drogas 
tn)i Estas alteraciones relacionadas con la edad incluyen 

Medico y Qrujano Generl. Facultad 
de Mcdicina de Honduras. 

Alteraciones en la absorcion, distribucion, 
biotransformacion, uni6n a proteinas y tejidos, 
eliminacion y cambios en la sensibilidad de los 
Receptores. 

Absorcion. La absorcion de drogas a travez del tracto 
gastrointestinal puede ser menos eficiente y mas 
impredecible en el anciano debido a las reducciones 
asociadas con la edad. La reduction de las secreciones, 
motilidad, area de superficie y flujo sanguineo 
gastrointestinales pueden efectar la absorcion de las 
drogas en el anciano C2'I1)- El vaciamiento gastrico 
permanece esencialmente normal en la edad avanzada, 
en ausencia de diabetes mellitus o terapia con drogas 
anticolinergicas. Si el tiempo de vaciamiento disminuye, 
el tiempo necesario para lograr el efecto deseado de una 
droga y la duracion de este efecto podra encontrarse 
prolongado (1)La motilidad y absorcion del intestino 
delgado puede no estar afectada con la edad, sin 
embargo, en la presencia de un crecimiento bacteriano 
elevado y/o edemas de la pared intestinal, la absorcion 
podria verse alterada <u Estudios sugieren que los 
agentes absorvidos por medio transporte activo (ej. 
calcio, hierro organico, tiamina) sonabsorbidas en menor 
cantidad en el anciano. Sin embargo, la mayoria de las 
drogas comunmente utilizadas son absorbidas por 
difusion pasivaynoson afectadas (9)- Los cumpuestos 
genericos pueden tener diferencias significativas en sus 
formulaciones con respecto a los medicamentos de 
casas conocidas,    resultandb en diferencias de 
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Biodisponibilidad (1)i Los estudiosclinicos hasta la fecha 
han fracasado en la demostraci6n de que los cambios 
relacionados con la edad y la absorcion, resultan en 
eventos farmacologicos significativos<1A11)- Inclusive en 
drogas cuya absorcion es dependencia del pH, como la 
digoxina (Lanoxin), no muestran cambios en su 
biodisponibilidad en el anciano(11)- 

Distribuci6n. La distribucion puede ser alterada por 
cambios relacionados con la edad en la composition del 
cuerpo. El volumen de distribucion (Vd) se expresa 
comunmente como una relation de la cantidad de la 
droga en el cuerpo y su concentradon (Cp) medida en 
el plasma (Vd = dosis/Cp)(9)i La disminucion en la masa 
corporal magra, gasto cardiaco, agua corporal total y 
albumina serica afectan todas la distribucion de las 
drogas en el paciente geriatrico. 

Para las drogas hidro solubles, como la digoxina, su 
concentraci6n plasmatica debe ser medida y sus dosis 
ajustada de acuerdo; ya que su volumen de distribucion 
es menor y puden presentarse niveles elevados en 
sangre con toxicidad asociada (2)- Para drogas 
liposolubles, como la fenitoina (Dilantin), 
benzodiazepinas y barbituricos, poseen en el anciano 
un volumen de distribucion mayor por el aumento en 
la grasa corporal. La acumulacion de estos agentes 
pude provocar efectos indeseables (1'2ill)- 

La disminucion en los niveles de albumina serica 
relacionados con la edad pueden resultar en cambios 
importantes en la union de las drogas a esta, con agentes 
como los salidlatos, anticoagulantes, hipoglicemiantes 
orales, antagonists del calcio y lidocaina. Dando como 
resultado un aumento de la fraccion libre de la droga, y 
por lo tanto, aumentando sus efectos clinicos, toxicos e 
interacciones potenciales de la droga {1)- 

La primera proteina plasmatica de union para otras 
drogas (ej. Propranolol) es la alfa - 1 - glicoproteina 
acida (6)i Esta en el anciano sano y mayormente en el 
enfermo, se encuentra en niveles superiores a los de un 
paciente joven mi- Lo anterior puede provocar una 
disminucion de la fraccion libre de estas drogas, y con 
ello, una disminucion del efecto clinico de la droga a 
nivel del receptor t6'n)- Sin embargo, la elevation de la 
alfa-1 -glicoproteina acida en el anciano, solo compensa 
parcialmente el efecto biotransformador producido 
por la disminucion en el metabolismo hepatico de estos 
pacientes.   Siendo   su efecto neto la asociacion 

Relacionada con la edad, de un aumento en la vida 
media y biodisponibilidad de las drogas con 
metabolismo hepatico (ej. Propranolol, Calcio 
Antagonistas)ni)- 

Metabolismo. El metabolismo obiotransformacionde 
muchas drogas se encuentra disminuida en pacientes 
ancianos. Elhigado esel sitio principal del metabolismo 
de las drogas. La disminucion en masa hepatica, 
actividad enzima tica celular microsomal (ej. citocromo 
P-450) y flujo sanguineo hepatico con la edad, reduce la 
velocidad de bio transformation de drogas por el higado 
01). 

Esto puede prolongar la vida media de las drogas que 
son inactivadas por el metabolismo hepatico (ej. Calcio 
Antagonistas, Digoxina, Lidocaina, Meperidina, 
Quinidad, Fenitoina, Propranolol y Prazosin) y ademas 
puede estimular la biodisponibilidad de agentes que 
sufren extenso metabolismos de "primer orden" en el 
higado (ej. Verapamil, Diltiazem, Propranolol) (U'1U La 
funcion hepatica puede aparentar normalidad en 
base a mediciones de enzimas sericas, bilirrubinas y 
niveles de albumina serica; sin ebargo, cambios leves 
del metabolismo de las drogas co-existen con la edad0>-
Estos cambios en el metabolismo podran ser 
responsables del prolongamiento de efectos clinicos y 
adversos de varios medicamentos. Sin embargo, y 
aunque, el metabolismo de muchas drogas se ve af ectado 
con la edad; esto no es un hallazgo universal<n) La via 
metabolica principalmente afectada con la edad es la 
oxidation, mientras que la conjugation de drogas (ej. 
glucoronidacion) es en su mayor parte conservada U1)-
Por tanto, medicamentos metabolizadospor esta ultima 
via pueden no ser alterados (ej. Hidralazina, 
Amitriptilina, Acido Salilico y muchas Sulfonamidas) 
(9). 

Elimination. La elimination (excretion) de drogas ocu-
rre principalmente a traves del higado y los rinones. 
Los cambios relacionados con la edad a nivel de la 
funcion renal son las principales causas de reacciones 
adversas a drogas en el paciente geriatrico. La funcion 
renal cornienza a declinar despues de la edad de 35 anos 
0> Sin embargo, la medicion de la creatinina serica 
puede no reflejar esta disminucion en la depuration de 
la creatinina, porque la masa muscular disminuye 
tambienconlaedady concllala productiondecreatinina 
tambien se ve disminuida (1)- Por ello, el monitoreo 
cercano del pacientes y/o  el ajuste de las dosis son 
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Necesarias con drogas cuya via de elimination es 
principalmente renal (ej. Digoxina, Procainamida, 
Disopiramida e Hidralazina). 

La depuration de creatinina es el indicador masutil del 
status renal, pero su medicion usualmente es impractica 
debido a que la medicion exacta de la orina de 24 horas 
es requerida. Por ello, el calculo estimado de la 
depuration decreatinina (descri to porCrockroftyGauIt 
en 1976) basado en los niveles sericos de creatinina se 
vuelve muy util(5)Sepuedeentoncesestimarlavebcidad 
defiltraci6n glomerular utilizando la siguiente formula: 

Depuraci6n de Creatinina (CrCIO = (1 40 - edad) f Peso Corpora! Ideal)* 
(ml/mtn) 72 {Creatinina Sirica [ mg/dlj) 

*en mujeres el valor final debe ser multiplicado por 0.85. 
Sensibilidad del receptor. Los cambios a nivel de 
sensibilidad del receptor relacionados con la edad son 
menos comprendidos que los parametros de algunos 
estudios en esta £rea son variados. Un incremento en la 
respuesta clinica a niveles sanguineas por debajo del 
"rango terapeutico" se ha observado con drogas 
psicoactivas y analgesicos (2)- Ademas, dosis mas bajas 
que las esperadas de Warfarina (Coumadin) han 
resultado en una depresion favorable de sintesis de 
factores de coagulation en el ancianol2)' En contraste, los 
beta - agonistas (ej. Isoproterenol) y betaantagonistas 
(ej. Propranolol) muestran una disminucion en la 
sensibilidad del receptor <2A6)- La concentration delos 
betaadrenoreceptores en la membrana celular mono-
nuclear disminuye significativamente con la edad (10)- 

Esto podria explicar la resistencia progresiva a la terapia 
con beta-bloqueadores, reportada por Buhler, con el 
aumento de la edad en pacientes hipertensos <4)' Esta 
disminucion en respuesta, del paciente geriatrico a los 
beta-bloqueadores, es importante, ya que el aumento en 
sus niveles sericos no conllevaria a un aumento en el 
riesgo de reacciones adversas. Como ocurriria, por 
ejemplo, con los niveles sericos elevados de digoxina (6)-
Otrosautores, sin embargo, no estan deacuerdo con esta 
aseveracion. Mencionan el elevado riesgo del paciente 
geriatrico a presentar conocidos efectos indeseables (ej. 
la exacerbation de la depresion) con el uso de los beta-
bloqueadores en estos pacientes. Semenciona ademas, 
quelospacientesconenfermedadpulmonarobstructiva 
cronica (EPOC) tienden a exacerbar su estado 
broncoconstrictivo con la administration de beta -
bloqueadores, inclusive si estos son cardioselectivos 

(Agentes antagonistas beta -1), como el atenolol°'7)- Sin 
embargo,en laactualidadaunno conocemosconcerteza 
la significancia clinica de estos hallazgos 
farmacodinamicos y debemos espera nuevos estudios 
clinicos para su mejor compresion. 

Tomando en consideration todo lo anterior podemos 
llegar a algunas conclusiones prácticas: 

1) El manejo del paciente geriatrico en nuestra 
sociedad se ha convertido en un area importante 
y vital en la practica moderna de la medicina y el 
conocimiento y manejo    de los principios 
terape"uticos geriatricos es critico para el medico 
general. 

2) El     conocimiento     farmacocinetico         y 
farmacodinamicodelosmedicamentosempleados 
en el paciente geriatrico es fundamental para un 
buen medico de estos pacientes. 

3) Las dosis de carga y mantenimiento del paciente 
geriatrico debe ser menores y con intervalos 
mayores. 

4) %    La monoterapia en el paciente geriatrico debe ser 
siempre de election sobrelapolifarmacia. 
Cuando multiples medicamentos sean 
necesarios, un monitoreo frecuente y 
cuidadoso del paciente debera realizarse hasta 
optimizar la terapia y minimizar sus efectos 
indeseables. 

En resumen el manejo farmacologico del paciente 
anciano es dificultado por dos factores relacionados a la 
edad: tn Cambios fisiologicos, y muy especialmente en 
sus funciones hepaticas y renales, y G) la presencia de 
varias enfermedades, que requieren la combination 
terapcutica de varias drogas; resultando esta en un 
aumento de las interacciones medicamentosas y de sus 
efectos secundarios. Sin embargo, los medicamentos 
ejercenbeneficiossimilarestantoenelpacientegeriatrico 
como el joven y estos deberan ser empleados para las 
mismas indicaciones. Menos problemas resultaran si 
el medico recuerda que la mayoria de los 
medicamentos producenrespuestasexageradas, tanto 
beneficas como detrimentes, en el paciente 
geriatrico. 
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Estado Actual, Prevencion y Manejo 
del Cancer en Honduras 

Dr. J. Angel Sanchez*, Dm. Flora Duarte**, Dr. Rafael Mojica*** 

INTRODUCCION 

El Cancer es uno de los retos mas grandes que enfrenta 
el ser humano, produce un cuarto de todas las muertes 
registradas en los paises desarrollados y ocupa el 
segundo lugar en frecuencia de mortalidad despues de 
las enfermedades cardiovascularestl}- En Honduras el 
cancer constituyo la quinta causa de muerte en 1989t2)' 
sin embargo la verdadera incidencia y mortalidad son 
dificiles de precisar ya que hasta en el 50% las causas de 
muerte son mal definidas en los expedientes clinicos de 
los pacientes atendidos en hospitales estatales(3)' 
Tampoco se ha llevado un control estricto de las 
enfermedades neoplasicas. Solo hasta recientemente 
contamos con un registro de tumores auspiciado por el 
Ministerio de Salud Publica (MSP). 

Amedidaquelascondicionessocioeconomicasmejoran, 
y la espectativa de vida al nacer se prolonga en los paises 
subdesarrollados, la incidencia de enfermedades 
neoplasicas aumentat4)- 

Creemos que existe una conception erronea en el publico 
y gremio medico en Honduras de lo que es el paciente 
con cancer, ya que la mayoria ve la enfermedad co-
mo incurable y mortal, sin embargo debemos precisar 
que es una enfermedad similar a otras, e incluso muchas 
veces la espectativa de vida es mejor que en pacientes 

Profesor de la facultad de Medicina, UNAH, Medico 
Especialista Instituto Nadortal del Torax y de la Policlinica, 
Comayagiiela. 
Jef o departamen to I Iematologfa y Qncolo^fa Hospital Escuela. 
Hematooncdlogo Hospital Escueia. 

Con infarto del miocardio, accidente cerbrovascular, o 

Debido a ello hemos considerado necesario revisar la 
estadistica y la informacion disponible con la finalidad 
de conocer el presente status del cancer en Honduras y 
brindar informacion de como se maneja y previene el 
cancer en Honduras en forma general, asi como para 
contribuir con informacion que pudiera ser util para la 
elaboration de estudios futuros. 

MATERIAL Y METODOS 

Los articulos referentes al cancer en Honduras 
publicados en la revista medica hondurena desde 1965 
hasta Junio de 1992 y las tesis relizadas por sustentantes 
al grado de Doctor en medicina y cirugia de la UNAH 
disponibles en la biblioteca medica de la UNAH fueron 
estudiadas y revisadas, se incluyo tambien la 
informaciondisponibleenelministeriodesaludpublica, 
y del registro nacional de tumores que funciona en el 
Hospital General San Felipe (HGSF) desde 1990. 

RESULTADOS 

Un total de 8 articulos apareddos en la Revista Medica 
Hondurena y 19 tesis fueron seleccionados e incluidos 
en este estudio tambien se incluyo datos estadisticos del 
MSP. 

El primer reporte de la condition del cancer a nivel 
nacional fue publicado por Bueso, Castillo y Alvarado, 
quienes estudiaron 11,840 biopsias reportadas con 
diagnostico de cancer, durante 1969 a 1979. 
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Se encontro un incremento en la la tasa por 100,000 
habitantes de 26.09 en 1969 a 40.4 en 1979, el 70.8% de los 
casos correspond ieron a mujeres y el 29.2% a hombres, 
existiendo un incremento en las mujeres a partir de los 
30 afios, alcanzando un pico maximo a los 50 afios. Para 
los hombres el incremento se inicio a los 40 afios, pero 
mostro una tendecia a continuar aumentando con la 
edad. 

En la mujer el cancer del cuello uterino ocupo la mayor 
frecuencia seguida por cancer de piel y de mama con un 
porcentaje de 53.6%, 8.7%, y 6.4% respectivamente del 
total de numero de casos. 

En el hombre la mayor frecuencia la constituyo el cancer 
de piel seguido por estomago, prostata y ganglios 
linfaticos (18.4%, 13.4%, 8.3%, 7.3% respectivamente). 

Para los pacientes menores de 14 anos, la mayor 
frecuencia la ocupo el cancer de los ganglios linfaticos 
seguido por del sistema hematopoyetico, ojo, y rinon, 
para los ninos. Y en frecuencia descendente, ganglios 
linfaticos, rinon, ojo, y ovario para las niñas (9) 

En el cuadro No. 1 podemos observar la descripcion y la 
frecuencia de los diferentes tipos de cancer en la decada 
de los 80s, aqui podemos notar que el cancer mas 

 

Frecuente, tomando ambos sexos, continua siendo el de 
cervix, alcanzando alrededor de 1,000 casos anuales, el 
segundo lugar lo ocupa el cancer de piel que represento 
el 11.8 (2,841 casos), el tercerlugar el cancer de estomago 
con 2647 casos, durante el mismo periodo. 

La grafica No. 1 muestra el aumento progresivo en el 
numero casos anualmente desde 1980 a 1 989, donde a 
partir de 1987 se observan mas de 3,000 casos anuales, 
la poblacion mas afectada es el grupo de edad mas 
productivo del ser humano, comprendido ente los 15 y 
los 45 afios, como lo podemos observar en el grafico 
No. 2 «°>- 

Hasta la fecha no encontramos estudios a nivel nacional 
del cancer de cervix, pero en 1990 se presentaron 229 
casos en el HGSF presentandose la mayoria de los 
pacientes en estadios avanzados de la enfemedad, el 
grupo de edad, mas afectado lo constituyo mujeres de 
los 35 a los 45 anostn) 

Rivas estudio 435 casos de cancer de estomago que se 
presentaron en el HGSF de 1971 a 1977, no hubo 
diferencia por sexo. ningun caso se presento en forma 

GRAFICO No. 1 
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CUADRO No. 2 

Distribuciones  por sexo y grupo de edad mas frecuente de algunos tipos de cancer seleccionados en tesis de grado.  La 
sobrevivencia no fue definida en la mayon'a de los estudios debido al pobre control en el seguimiento de los pacientes. 

 

 

y documentation del estudio hacen dificil interpretar 
los resultados, aun no se ha publicado los resultados 
finales (37>- 

De 82 casos de cancer de mama que se les incluyo en 
diferentes protocolos de tratamiento en el Hospital 
Escuela, hubo 7 grupos de tratamiento, la mayoria de 
ellas (77.5%) recibieron quimioterapia combinada con 
alguna otra modalidad terapeutica, otra vez la tasa de 
sobrevivencia no fue estudiada ni la tasa de respuesta 
definida en este rerporte (14)- 

Con respecto al manejo de las leucemias, en el estudio 
de Banegas 12 pacientes no recibieron ningun 
tratamiento, 79 tuvieron tratamiento de consolidation, 
mientras que 40 recibieron alguna forma de prevention 
meningea con quimioterapia y 35 pacientes tuvieron 
alguna forma de tratamiento de mantenimiento. hubo 
23 casos de leucemia linfoblasticas los que que 
ameritaban tratamiento profilactico para el SNC sin 
embargo se le dio a 40 pacientes y solo se comprobo 3 

Casos en forma inicial de infiltration meningea, 16 de 23 
casos de LLA, sufrieron recurrencia a nivel del SNC (15)- 

En el estudio de Noe y Pinel se documento que la 
funcion renal (UREA y creatinina) y hepatica solo fue 
evaluada en 23% y 13% respectivamente, a pesar de que 
la mayoria de los pacientes recibieron antibioticos, solo 
en un 11 % se comprobo agente infeccioso por 
laboratorio. Con respecto al tratamiento estos fueron 
tratados en forma irregular sin ningun protocolo. 

La tasa de sobrevivencia tampoco fue estudiada'16>- 

En el manejo del linfoma de Burkitt a 7 pacientes no se 
les dio tratamiento especifico y estos ninos murieron de 
la enfermedad, aunque la tasa de mortalidad no se 
estudio en forma adecuada, se report6 que 22 de los 29 
pacientes habianfallecido cuando el articulo fue escrito, 
los 22 pacientes tratados lo fueron en forma no uniforme 
con quimioterapia y uno recibio radioterapia, a pesar 
que se obtuvo en 16 pacientes una tasa de respuesta del 
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90% con ciclofosfamida, 11 pacientes de ellos murieron 
con recaidas tempranas07) 

En el cancer de tiroides estos pacientes fueronmanejados 
con diferentes grados de tiroidectomia y a 5 pacientes se 
les practico biopsia como unico tratamiento", no se 
completo un estadio clinico adecuado, 14 pacientes 
recibieron cobaltoterapia y 2 Iodo radioac ti vo, de nue vo 
no se estudio la sobrevivencia ni la frecuencia anual, en 
13.8% se sospecho malignidad antes de la cirugia<19)- 

DISCUSION 

En Honduras existe la tendencia a incrementarse ano 
con ano el número de casos de cancer, sin embargo a la 
inversa, los canceres más frecuentes en nuestro medio, 
han ido disminuyendo en número en otros paises por 
razones que no son del todo clarasa)- 

Mas alarmante aiin, es el incremento que el cancer ha 
alcanzado como causa de muerte, por ejemplo en 1983, 
ocupaba la octava posicion representando el 5.1% del 
total de muertes, para 1986 ocupaba ya el sexto lugar y 
el 6.6% del to tal de muertes reportadasC3X para el proximo 
siglo probablemente ocupe el segundo o tercer lugar y 
el 15%-25% del total de muertes. 

El cancer de cervix es una enfermedad curable cuando 
se detecta en forma temprana (38X pero continuacausando 
estragos en nuestra pobladon femenina, detectandose 
la mayoria de los casos en forma avanzada (11)- 

El cancer basocelular de piel, a pesar de no constituir 
una amenaza para la vida del paciente, constituye un 
aumento en la morbilidad y acarrea un gasto de salud 
publica, es tambien probablemente prevenible 
regulando la exposition a la radiation ultravioleta(39)- 

Campanas de deteccion temprana para cancer gastrico 
han sido llevadas a cabo en Japon, mostrando estas un 
aumento en la deteccion temprana y disminucion en 
la mortalidad por esta patologia (40)- A pesar que este es 
el cancer mas frecuentes en hombres, no hemos 
definido los factores geneticos y/o ambientales 
asociados con cancer gastrico en Honduras y la mayoria 
de los casos continuan presentandose en forma 
avanzada, con una pobre expectativa de vida al 
momento del diagnostico. Tampoco manejamosa estos 
pacientes en forma uniforme por la ausencia de 
protocolos de tratamiento. 

La mamografia, combinada con visitas medicas 
frecuentes y autoexamen de las mamas tambien han 
producido una mejoria en la expectativa de vida en las 
mujeres afectadas con cancer de mama1411 nosotros aun 
no contamos con campanas de education y deteccion 
temprana a pesar que esta neoplasia ocupa el segundo 
lugar de frecuencia en la mujer hondurena si excluimos 
el cancer basocelular de piel. 

En el cancer de prostata el tacto rectal ha demostrado ser 
ef icaz en la deteccion tempranaH2)' la sensibilidad mejora 
cuando el examen digital es combinado con 
ultrasonografia y la medicion antigeno especifico de la 
prostata en sangre periferica(43)- Asi en nuestro medio 
debe implantarse el tacto rectal en forma obligada como 
parte del examen fisico en todo hombre mayor de 40 
anos y repetirse anualmente ya que el aumento 
progresivo de casos de cancer proporrional a la edad es 
debido precisamente al cancer de prostata. 

Si bien la oncologia profilactica aun no se ha 
implementado ennuestro medio, preocupamasel hecho 
que no nos estemos preparando para el futuro, y 
problemas como la contamination ambiental, uso 
indiscriminado de pesticidas, consumo del alcohol y de 
tabaco, que representan agentes etiologicos para el 
desarrollo de cancer, pasan desapercibidos por el publico 
en general, el gremio medico y las autoridades 
respectivas de nuestro pais. 

El futuro pues, no nos parece mejor al pasado y 
probablemente para el proximo siglo, contemos con 
epidemias de cancer de pulmon, de higado, de prostata 
y de piel incluyendo melanomas malignosrelacionados 
con factores ambientales mencionados. 

La evaluation del paciente con cancer se hace de manera 
incompleta, en la mayoria no se hace clasificacion por 
estadi'os clinicos, por ejemplo en el estudio de Noe y 
Pinel solo a un porcentaje pequeno se valoro la funcion 
renal y hepatica denotando esto el poco conocimiento 
de las complicaciones que el paciente con leucemia 
puede desarrollar, en otro estudio de cancer 
broncogenico en el Institute Nacional del Torax no se le 
dio ningun tipo de tratamiento al 43.4% de 168 casos de 
cancer de pulmon, 82.1% del total de pacientes estaban 
muertos antes de un ano(20) 
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Nos parece que en forma general al paciente con cancer 
se le e valua solo de una manera superficial e incomple ta. 

El manejo especifico del cancer se ve limitado en 
nuestro pais, la falta de recursos economicos, la falta 
de sistematizacion y protocolos de tratamiento, 
aunados a la ausencia de investigacion clinica y de 
laboratorio en el area de la oncologia son solo algunos 
de los aspectos que inciden en el pobre resultado del 
manejo del cancer. 

En conclusion, el cancer en Honduras es un problema 
que crece cada dia mas, lo visible es la punta del iceberg 
por lo que es imprescindible empezar campafias de 
educacion, prevencion, protocolos de investigacion 
clinica'y de laboratorio asi como racionalizar y 
normatizar los esquemas terapeuticos con la valoracion 
cientifica de los resultados alcanzados. Si no tomamos 
estas medidas el iceberg oculto saldra a flote en forma 
completa para el proximo siglo. 
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Cirugia Combinada en 
Cancer de Tiroides 

Dr. Oscar R. Flores* 

RESUMEN 

Presentamos 10 casos de cancer de tiroides con metastasis 
a ganglios linfaticos que fueron tratados con 
tiroidectomia total y disecciones radicales o radicales 
modificadas de cuello. 

Estos casos se presentaron en un periodo de siete aftos, 
desde enero de 1984 a diciembre de 1990. 

Para este estudio se excluyeron todos los pacientes con 
diagnostico de cancer de tiroides en quienes no hubo 
metastasis a cuello ni se realizaron disecciones 
ganglionares. 

Ocho fueron pacientes femeninasy dos fueron hombres. 
Una de las pacientes tuvo su neoplasia en la segunda 
decada de la vida (18 anos) y la mayor se presento en la 
septima (65 anos). 

En seis se realizo una diseccion radical clasica de cuello 
y en cuatro se hicieron disecciones modificadas con 
conservacion de la vena yugular y el musculo 
esternocleidomastoideo. 

Hubo dos casos de hipoparatiroidismo que requirieron 
terapia sustitutiva. Cinco de estos pacientes fueron 
tratados en el IHSS, 3 en centros privados y 2 en el 

Profesor Titular III de pre y post grado de la facultad de 
Ciencias Médicas. 
Oncologo quinirgico del Instituto Hondureno de Seguridad 
Social. 

Hospital-Escuela. Ocho de los canceres fueron de tipo 
papilar y dos foliculares. Cuatro pacientes se mantienen 
en control sin datos de actividad tumoral despues de 
cinco anos. Tres mas se encuentran asintomaticas en 
periodos que varian de dos a cuatro anos, uno en menos 
de dos anos y dos se perdieron con evidencia de tumor. 

INTRODUCCION 

El cancer de tiroides no es una patologia frecuente en 
nuestro medio, pero si se pueden informar algunos casos 
que en pequenas series nos pueden servir para establecer 
conductas de manejo que han sido adoptadas en otros 
paises con buenos resultados. 

En Honduras este es el primer informe de cancer de 
tiroides con metastasis ganglionares y linf adenectomias 
Cervicales. 

La serie no es grande si la camparamos con hospitales 
oncologicos de otros paises, pero representa la 
experiencia personal del autor de este informe en 
hospitales generales del pais. 

Se ha establecido un control estricto de todos los 
pacientes, e informamos de los resultados a corto y 
largo plazo, con cuatro de los pacientes seguidos por 
más de cinco anos. 

En las dos pacientes del Hospital-Escuela se presento 
persistencia tumoral, creemos que en parte por el 
comportamiento biologico del tumor y porque no 
siguieron    las    indicaciones    del    tratamiento 
Complementario. 
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La discusion la orientamos a las conductas terapeuticas 
en aquellos canceres con metastasis a cuello, al 
comportamiento biologico de los canceres papilar y 
folicular, y a los metodos de diagnostico utilizados 
actualmente incluyendo los que sirven para valorar 
pronostico y recurrencias. 

El foco central de nuestro informe es, desde luego, el 
manejo de los pacientes con metastasis ganglionares y la 
evolucion de la tecnica quirtirgica en relacion a una 
actitud cada vez mas conservadora para estructuras 
como la vena yugular interna, el nervio espinal y el 
musculo esternocleidomastoideo que se resecan en la 
diseccion radical clasica de cuello enotro tipo de tumores. 

MATERIAL Y METODOS 

Este estudio se basa en el analisis de 10 casos de cancer 
de tiroides con metastasis a ganglios de cuello vistos en 
un periodo de siete anos. 

En la grafica No. 1 vemos la distribucion por anos de los 
diez casos. 

GRAFICA No. 1 DISTRIBUCION POR 

ANOS No. DE CASOS 
Estos diez pacientes se manejaron en tres instituciones 
hospitalarias: cinco en el IHSS, tres en la clinica privada 

y dos en el Hospital-Escuela. 

La distribucion por sexo se aprecia en la grafica niimero 
doS/Conochocasosdelsexofemeninoydosenhombres. 

 

La mayorfa de los casos ocurrió en pacientes mayores de 
40 anos (6), con una paciente de 18 y otra de 65 anos en 
los extremos de la distribucion por edades. En la 
grafica mimero tres podemos ver el número de casos 

por decadas. 

RESULTADOS 

En los 10 casos se realizo una tiroidectomia total, solo en 
una paciente se completo la tiroidectomia pues 
previamente le habian hecho Iobectomla y nosotros la 
vimos con metastasis a cuello por lo que completamos 
la tiroidectomia y le hicimos la diseccion radical clasica 
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de cuello. Los otros nueve casos fueron tratados desde 
el inicio con tiroidectomia total más algun tipo de 
diseccion ganglionar. Los diferentes tipos de cirugia se 
ilustran en el cuadro numero uno. 

CUADRO NUMERO 1 

En las fotografias numeros 1 a 5 podemos ver los pasos 
mas importantes del procedimiento quirurgico. Hubo 
tres complicaciones en relacion con el acto operatorio, 
dos hipoparitiroidismos que requirieron terapia 
sustitutiva y una lesion del nervio laringeo superior. No 
hubo lesiones del nervio recurrente ni tampoco casos de 
hemorragia, infecciones o necrosis de colgajos. Estas 
complicaciones las presentamos en el cuadro numero 
dos. 

 
Fotografia No. 1.- Este es el tipo de incision que preferimos para 
Tiroidectomia total + Diseccion de cuello. Tiene la ventaja que no hay 
riesgo de necrosis ni de retracciones en los colgajos. 

 
Fotografia No. 2.- Apreciamos la exposition de los colgajos en una 
diseccion radical de cuello, con la carotida y su bifurcation, el nervio 
vago y el esternocleidomas toideo resecado en sus inserciones inferiores 
junto con los ganglios y la vena yugular interna. 

Fotografia No. 3.- Vemos el tumor tiroideo y los ganglios tumorales 
con el musculo esternocleidomastoideo y los colgajos de piel en una 
disecci6n radical modificada de cueilo. 
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FotografiaNo.5.-Lechooperatorioenunadisecti6nradicalmodificada 
de cuello donde vemos: traquea, carotida y vago. 

 
Fotograffa No. 6.- Una de las pacientes controlada 8 anos despues de 
una Tiroidectomia total con diseccion radical de cuello. Tuvo tambien 
un doble primario de mama con embarazo, cancer quef ue tratado con 
mastectomfa radical modificada. Podemos ver las dos cicatrices en 
cuello y t6rax. 

 
De los 10 casos, ocho fueron del tipo papilar y dos 
foliculares. En el cuadro numero tres presentamos los 
tipos histologicos. 

CUADRO NUMERO 3 

 
Los hallazgos histologicos, sobre todo el compromiso 
tumoral, se describen en el cuadro numero cuatro. 

CUADRO NUMERO 4 
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Se ha mantenido un estricto control y sabemos la 
evolucion de las diez pacientes. Dos se mantienen sin 
datos de aclividad tumoral en ocho anos, dos mas en 
cinco y sieteanos. Dos pacientes conevidenria de tumor 
se perdieron del control, ambas eran pacientes del 
Hospital-Escuela. En el cuadro numero 5 presentamos 
el seguimiento de estos pacientes. 

CUADRO NUMERO 5 
•     Una padente del Hospital-Escuela dej6 su control al ano, regres6 

conmetastasisafemuryfracturapatologica.SetratoenOrtopedia, 
le dieron de alta y no regreso al hospital. **    Una de las 

pacientes, tambien del Hospital-Escuela, teniaactividad 
Tumoral en traquea. Se envio a tratamiento con Radioterapia y no 
Volvio a sus controles. 

Todos los pacientes reciben terapia sustitutiva con 
Tiroides, tres recibieron I131 (Yodo radiactivo) y dos 
radioterapias postoperatorias. 

DISCUSION 

El cancer de Tiroides es el diagnostico mas frecuente 
entre las malignidades endocrinas, pero no es una 
enfermedad comun (1)- En nuestro pais representa el 1.1 
en mujeres, que es el sexo donde predomina G)' 

La edad promedio de presentacion es de 45 afios para 
hombres y 43 para mujeres (1)- Tambien la mayoria de 
nuestros casos se presentaron en la quinta decada de la 
vida, y a partir de los 40 anos es que este tumor se vuel ve 
mas frecuente en nuestro medio. 

El sintoma que predomina es una masa en la glandula 
tiroides y en un 22% de los casos se presentan con 
adenopatias cervicales (1) En nuevede nuestros pacientes 
hubo tumor palpable en tiroides, solo en uno la 
manifestation clinica fue adenopatia yugular, que se 
presentaron en los otros nueve casos. 

En la mayoria de paises el carcinoma papilar es el mas 
comun, con una frecuencia que varia de 40,70 y 81 %(U) 

En areas endemicas de bocio el carcinoma papilar es el 
segundo mas frecuente, despues del tipo folicular(4>- 

Debido a la presentacion tipica del cancer papilar el 
aspirado con aguja fina ha cobrado un gran valor en su 
diagnostico <4>i Este tumor se caracteriza por su 
crecimiento indolente, tendencia a metastasis 
ganglionares y baja incidencia de diseminacion 
hematogena. Los ganglios cervicales metastasicos son, 
a menudo, el primer signo de carcinoma papilar (4>5) 

Estas metastasis ganglionares no son indicativas de 
enfermedad sistemica como en otras malignidades W)-
Actualmente para el diagnostico de cancer de tiroides 
muchos autores recomiendan la citologia con aspirado 
por aguja fina, para planificar mejor la cirugia. 

Se describen aproximadamente 4% de pacientes con 
resultados falsos negativos. 

Los falsos positivos son raros, casi todos los 
investigadores informan un 0.5% {7)" En nuestros 
pacientes por lo obvio de la presentacion clinica no se 
hicieron aspiraciones mas que en dos casos. 

El cancer de tiroides y sus metastasis se estudian de 
modo preferente con gammagrafia y ecografia. Las 
metastasis pueden detectarse antes o despues de la 
tiroidectomia (8)- 

Como la gammagrafia no puede dar datos sobre la 
infiltracion de la grasa, musculo o estructuras de la 
vecindad, en algunas instituciones comienza a utlizarse 
la resonancia magnetica nuclear, que puede detectar 
enfermedad en territorios no accesibles a la explora-
cion clinica como espacio retrofaringeo y lecho 
carotideo t8)- 

En Honduras no se hace ni gammagrafia ni resonancia 
nuclear magnetica. 
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Para algunos autores el pronostico en cancer de tiroides 
bien diferenciado esta determinado por el estadio, la 
edad y el tipo histologico, y conmenor ef ecto la extension 
del procedimiento quinirgico y la terapia postoperatoria 
<9)- Muchos autores, en pequenas y grandes series, 
concluyen que las metastasis cervicales en pacientes 
con cancer papilar no influyen significativamente en la 
tasa de recurrenda ni en la sobrevida (6/9)i Otras series han 
presentado datos que contradicen esta afirmacion. La 
mayoria de los canceres papilares de tiroides estan 
confinados a la glandula y son unilaterales. Hay acuerdo 
casi unanime en el manejo de pacientes con cancer 
macroscopicamente invasivo de tejidos extratiroideos, 
los cuales resulta una minoria. En grandes series un 
13% de pacientes con cancer papilar de tiroides tendran 
extension extratiroideaao>- 

La prevalencia de metastasis a los ganglios linfaticos 
tiende a ser mas alta en los grupos de pacientes jovenes 
y en los hombres, quienesademas se asocian con tumores 
de tres centfmetros o mayores (I0)- 

Para algunos autores en cancer de tiroides con metastasis 
a cuello se ha observa do que la extension dela resection 
quirurgica del tumor afecta el riesgo de recurrencias 
locales. En las lobectomias unilaterales esta recurrencia 
es mcho mayor que en las tiroidectomias totales o casi 
totales (1>- 

Muchos autores recomiendan la tiroidectomia total con 
uso de I131 para el remanente tiroideo postoperado. 
Exceptuan carcinomas papilares bien diferenciados 
confinados a un lobulo tiroideo o con ganglios linfaticos 
metastasicos al mismo lado del tumor, y a los carcino-
mas folicularesbien diferenciados con invasion capsular 
minima restringidos a un lobulo y sin compromiso 
metastasico. Algunos autores creen que tres variables 
condicionan la muerte por cancer folicular de tiroides: 
mas de 50 afios de edad al momento del diagnostico, 
extensa invasion vascular por el tumor y lesiones 
metastasicas a distancia.Cuando dos o mas de estos 
factores de riesgo estuvieron presentes, la sobrevida a 
10 anos fue solo del 30%.(11)- 

En la serie de la clinica Mayo de 1946 a 1970, de canceres 
foliculares de tiroides, 7% de los pacientes tuvieron 
adenopatias cervicales palpablesy en 6% se confirmo el 
comprorniso ganglionar, contrastando con e l37% 
encontrado en pacientes de la misma institudon con 
canceres papilares °2)- En nuestra serie de los 10 casos, 
8 fueron papilares y 2 foliculares. 

En los pacientes con canceres foliculares se han 
informado compromisos ganglionares subsecuentes en 
un 5%, similar al 7% encontrado en los casos de cancer 
papilar en 20 anos y en otras series. La presencia de 
compromisoganglionareneltiempodeldiagnosticono 
influyo en la sobrevida (6'9-I2)- 

En el hospital General ("San Felipe") Arias y Lagos 
hicieron una revisi6n de cinco anos encontrando 36 
casos de cancer de tiroides. De estos 27 fueron 
diferenciados (folicular y papilar). Aparentemente 
fueron 3 los casos que presentaron metastasis 
ganglionares a cuello, no les hicieron diseccion 
ganglionar sino que les dieron radioterapia, pero no se 
aclara la respuesta al tratamiento ni la evolution de 
estos casos (13)- 

En la diseccion de cuello por metastasis de cancer de 
tiroides se pueden preservar: el nervio espinal, el 
musculo esternocleidomastoideo y la vena yugular 
interna los que se resecan en los otros tipos de tumores 
(u)- En cuatro de nuestros pacientes realizamos este tipo 
dediseccionesradicalesmodificadasqueofrecenmuchas 
ventajas en comparacion con las radicales clasicas que 
hicimos en nuestros 6 primeros casos. 

En caso de metastasis en el cancer papilar de tiroides los 
sitios mas frecuentes son: pulmon, hueso o higado, y 
aunque han sido informadas metastasis cerebrales de 
cancer papilar, esto es raro, porque un 84% de estos 
tumores permanecen intratiroideos y un 16% se 
diseminan localmente o a los sitios frecuentes de 
metastasis (15)- En una de nuestras pacientes se 
presentaron metastasis oseas y en otra extension 
extratiroidea, y ambas se perdieron con evidente 
actividad tumoral. 

En autopsias de rutina se encuentra una incidencia muy 
baja de cancer de tiroides (0.08%), sin embargo hay 
series que hablan de porcentajes muy altos de 27 y 35%. 
La prevalencia del carcinoma papilar oculto ha sido 
reportadaalta, variando de 5.6 a 35.6% en varios 
estudios de autopsia ai6> En un analisis de 300 casos de 
autopsias se vieron un 2.33% de carcinomas 
usualmente involucrando ambos lobulos 
sugiriendo multicentricidad o diseminacion 
intraglandular. Esta proportion de tumores multiples es 
mas alta en hombres, con informes de 35 y con 10% en 
mujeres. (3'16)- 
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Algunos autores sugieren que dada la alta prevalencia 
de cancer de tiroides oculto probablemente rnuchos de 
los canceres llegan a desaparecer por influencia de 
varios factores como la proliferativa actividad y 
antigenicidad de las celulas, la respuesta del huesped y 
factores promoventes desconocidos (17) 

Una forma para determinar la recurrencia de cancer 
diferenciado de tiroides es el nivel de tiroglobulina (Tg) 
que tiene una sensibilidad y especifiddad de cerca de 
90%. Aunque ambos, especif icidad y sensibilidad de Tg 
son bajos con tejido tiroideo normal despues de una 
tiroidectomia total, su determinacion durante el 
tratamiento con T4 es de ayuda para detectar recurrencia 
y para abandonar el rastreo con I131 en cerca de 60% de 
estos pacientes°8)- 

La tincion de inmunoperoxidasa para tiroglobulina es 
un excelente marcador de la produccion de tiroglobulina 
en canceres foliculares y papilares, y es de ayuda para 
diferenciar carcinomas anaplasicos de sarcomas de la 
glandula tiroides (19)- 

Algunos autores han sugerido que hay una fuerte 
correlation entre aneuploidia y un pobre pronóstico 
cuando se presenta este fenomeno en el D.N.A. nuclear 
de las celulas neoplasicas en lesiones foliculares, 
papilares, medulares y de celulas Horthle. Otros creen 
que hay que ser cautelosos para interpretar el signif icado 
clinico del aumento del contenido de D.N.A. en estos 
tumores<m 

Las causas de muerte por cancer papilar de tiroides son 
principalmente por metastasis pulmonares con 
insuficiencia respiratoria complicada o no con neumo 
nia. Por enfermedad local provocando compresion u 
obstruccion de la via aerea. 

Tambien las metastasis a sistemanerviosoyhemorragias 
son causas de muerte en estos pacientestm 

Las tasas de sobrevida a 10 anos se reportan de 80 a 90% 
en carcinomas papilares y de 65 a 75% en foliculares (11)- 
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Neovagina de Williams 

Alternativa Quirurgica en el 

Sindrome de Rokitansky 

Dr. Roberto Figueroa Fuentes * F.A.C.O.G., Dr. Marcial Vides Turcios** 

Se reporta un caso de una paciente femenina con 
diagostico corroborado de SINDROME DE 
ROKITANSKY. Se hace una discusion de las 
alternativas quirurgicas para sw tratamiento asi 
como la descripcion del procedimiento utilizado 
consistente en la creacion de una neovagina con tecnica 
de WILLIAMS. 

INTRODUCCION 

Las malformaciones congenitas del aparato genital 
femenino son un grupo de problemas ginecologicos 
inusuales pero que en muchas ocasiones constituyenun 
verdadero reto diagnostico y terapeutico. 

Su frecuencia exacta se desconoce, ya que en algunos 
casos no se diagnostican por no representar problemas 
ginecologicos ni obstetricos, no obstante se ha estimado 
alrededor de 0.25% de todos los nacimientos (1). 

La agenesia de vagina puede asociarse a un grupo hete-
rogeneo de trastornos con una variedad de 
malformaciones concomitantes a nivel uterino, renal y 
esqueleticas, conociendose en forma clasica como el 
Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, en 

*     DepartameDto de Ginecoobstetrida, Hospital Escuela 
**   Profesor de Ginecoobstetricia, UNAH. 

Donde la ausencia de vagina se acompana de agenesia 
uterina (pueden haber pequenos bulbos uterinos 
rudimentarios), funcion ovarica normal (inclusive 
ovulacion), confenotipo y genotipo femenino (cariotipo 
46xx). 

En vista que la unica opcion reproductiva en estos casos 
es la donacion de sus oocitos con procedimientos de 
fertilizacion asistida (2), el tratamiento se encamina a 
tratar de mantener una funcion sexual aceptable 
mediante la creacion de una neovagina por diferentes 
metodos. En este sentido, en el presente siglo se han 
descrito diferentes tecnicas como presion intermitente 
simple (3) y procedimientos quirurgicos como el de Abbe, 
Wharton y Mclndoe, siendo este ultimo uno de los mas 
conocidos. 

Desde 1964, Williams describe una vulvovaginoplastia 
para dichos casos (4) obteniendo gran aceptacion y 
excelentes resultados anatomicos posteriormente (5). 

FRESENTACION DEL CASO 

Se trata de paciente femenina procedente de este Dis-
trito Central, quien es referida a la consulta externa de 
ginecologia del Hospital Escuela en mayo de 1981 por 
amenorrea primaria. Sin antecedentes patologicos de 
importancia, pubarca y telarca a los 12-13 anos de edad. 
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Fotografia 1.- Apariencia de genitales extemos posterior a la cirugia. 

Ploradon: talla 153cms, peso: 55kg, adecuado desarrollo 
de caracteres sexuales sccundarios, con un Marshall-
Tanner de IV. Vulva normal; ausencia de vagina 
consistente en un saco ciego de l-2cms de longitud. Al 
tacto rectal no se identifica utero y se palpa en anexo 
derecho masa de aproximadamente 5cms. Extremidades 
normales. Impresion diagnostica clinica: SINDROME 
DE ROKITANSKY. Se solicita urografia excretora la cual 
es normal y se programa para pelviscopia diagnostica 
en junio de 1981, la cual, por dificultades tecnicas, no fue 
posible realizar y ante la posibilidad de patologiaanexial 
se decidio en ese mismo acto proceder a una laparotomia, 
encontrandose: "Agenesia de utero, ovario izquierdo 
pequeno, ovario derecho normal con presencia de cuerpo 
luteo". Posteriormente, es vista en consulta externa de 
ginecologia en varias ocasiones. Ante la imposibilidad 
de llevar a cabo vida sexual se realiza el 29 de abril de 
1992 neovagina con tecnica de Williams. Evolucion 

 
Fotografia 2.- Cavidad neoformada que permite la introduction del 
esp6culo. 

post-operatoria sin problemas y es revalorada 3 meses 
posterior a la cirugia, encontrandose muy buena 
cicatrizacion de los tejidos y una cavidad vaginal 
obtenida con dicho procedimiento de 7cms. de longitud 
(fotografias 1 y 2). Se indican ejercicios de FRANK. 

DISCUSION 

La falta de desarrollo Mulleriano es una causa 
relativamente frecuente de amenorrea primaria; se 
observa en mucha mayor proporcion que la feminizacion 
testicular y es solo precedida por la disgenesia gonadal 
como etiologia de la ausencia primaria de menstruacion. 

Su tratamiento se encamina basicamente a la creacion 
artificial de vagina. En el procedimiento de Mclndoe y 
sus variantes, se diseca el espacio entre vejiga y recto en 
cuya cavidad formada se coloca un molde con injerto 
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que puede ser de diferentes tejidos (piel, intestino o 
amnios). 

No obstante, sus complicaciones mas importantes son la 
infeccion, sangrado, enterocele, lesion a estructuras 
adyacentes, sinequias, lo cual ha Ilevado a buscar otras 
alternativas quirurgicas. 

Las ventajas de la operacion de Williams sobre otros 
procedimientos son: su sencillez tecnica, ausencia de 
complicaciones locales, rapidez en la recuperacion, la 
falta de necesidad de moldes vaginales y mayor 
porcentaje de exitos dentro de los procedimientos 
primarios (5, 6). 
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Obtenido de: Clinical Problems, Injuries and Complications of Gynecologic Surgery, 2nd. Edition, Williams &Wilkins, 1988. 
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La tecnica no es aplicable en mujeres que tienen los 
labios poco desarrollados, asi como en casos de agenesia 
vaginal con presencia de litero funcional en donde esta 
indicada la operacion de Mclndoe para aliviar la 
criptomenorrea. 

La tecnica consiste (dibujo 1) en una incision en 
herradura en la vulva hasta una altura no menor de 
lcm, del meato uretral para evitar problemas 
iniccionales, la cual corre a traves del perine y asciende 
hasta el lado medial de los labios a unos4cms. de la linea 
media. Sus margenes internos se disecan lo mas 
profundo posible y se suturan entre si. Se aproxima la 
grasa subcutanea y los miisculos del perine con fines de 
sosten. Por ultimo, se anudan los margenes externos con 
puntos separados, todos con material de sutura 
absorbible; en el presente caso se utilizo poli- glactina 
910 3-0. 

El procedimiento se completa posteriormente con dila-
taciones progresivas mediante ejercicios descritos en la 
literatura por FRANK (3), lo cual aumenta 
sustancialmente la longitud y diametro de la cavidad 
neoformada. 

El presente caso reviste interes dado que la tecnica 
descrita ha sido poco conocida y utilizada en nuestro 
medio, siendo sinlugar a dudas una excelente alternativa 
quirurgica en algunas pacientes seleccionadas que 
presentan esta rara complicacion ginecologica. 
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