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EDITORIAL

INEQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

A pesar de que indicadores globales de salud como la
mortalidad infantil y la mortalidad general han mos-
trado una importante declinacion en los Gltimos 20
afios, y otros como la esperanza de vida al nacer
(indicador de la disminucion de la mortalidad), y la
edad media de la poblacién, han experimentado no-
tables incrementos, son cifras globales que esconden
la inequidad en el acceso a los servicios basicos de
salud. No hay datos fiables de cobertura de los servi-
cios, pero de lo que si hay conciencia en los hacedo-
res de politicas de salud es que existen enormes
inequidades. Hay inequidades en cuanto a la distri-
bucion sociogeografica de los servicios, usualmente
con grandes desventajas para el sector rural y el
urbano marginal; la inequidad definida por género
marca brechas importantes en la entrega de servi-
cios, desde el deseo individual porque el embarazo
corresponda a nifio y no a nifia, hasta la forma de
brindar los cuidados del enfermo o enferma. La
inequidad de indole étnica resulta evidente por el
abandono y la desprotecciéon en que se han visto
sumidos los diferentes grupos de indigenas y negros,
a los que en forma ya tradicional, siempre se les
ofrece mucho y se les brinda poco.

Yes que no sélo se trata de si la persona lleg6 o no al
Centro de Salud u hospital, sino de lo que ocurre con
ja prestacion y entrega de la atencion, ¢Es de calidad
y confiable? Veamos el fendmeno Hospital Escuela,
comparado al Hospital General San Felipe, existen en
el ambiente social del pais, la sensacion de que éste
ofrece un mejor servicio porque se trata al paciente
de manera mas personal, notandose el esfuerzo del
trabajador de salud por darle lo mejor a su alcance,
por ejemplo, el hecho que los examenes generales de
sangre, orina y heces que se realizan en todo pacien-

te de la consulta externa, ha sembrado la buena
imagen del control (“chequeo médico") sobre even-
tuales problemas silentes en la salud; por el contra-
rio, el Hospital Escuela se maneja por la politica del
"no hay": cupos en las consultas especializadas, oxi-
geno, sangre, medicamentos, y una larga lista de
recursos, pero se oferta la indisposicion y malas ma-
neras por gran parte de los que ahi laboran en la
entrega directa o indirecta de servicios a la pobla-
cion. Aquella tradicion del Hospital General de mas
de cien afios de servicio ha motivado una sensacién
de pertenencia al saber que alguien cercano a mi
persona ha tenido una atencién, generalmente acep-
table en ese Centro. El Hospital Escuela es incluso
victima de la politica vernacula y lo ha sido de las
turbas embravecidas que lo han saqueado y destrui-
do en forma importante; por ahora una verdadera
calamidad, reflejo de la pobre determinacion de prio-
ridades en la gestion publica.

Entonces la inequidad se traslada al quehacer de la
politica en la clpula del gobierno, en donde todavia
la asignacion de recursos propende por el apoyo a
las fuerzas militares o las negociaciones de mas
endeudamiento con organismos internacionales de
financiamiento para derivar en pagos de la deuda, o
de los intereses, a los mismos acreedores extranjeros.

Necesitamos pues, de una vez por todas, romper con
el esquema politico de seguir considerando la inver-
sién en el sector social como secundaria, ante otras
prioridades que en definitiva no son la respuesta a la
problematica basica del conglomerado nacional.

Dr. jorge Fernandez
Asesor Programa ETS/SIDA
Profesor de Medicina, UNAH



TRABAJO CIENTIFICO ORIGINAL

Estudio Normativo de Conduccion Nerviosa
Utilizando Potenciales Evocados
Somatosensoriales en Adultos Hondurenos

Normative study of Nervous Conduction Using Somatosensory
Evoked Potentials in Hondurans Adults

Dra. Maria Félix Rivera**, Br. José Rigoberto Mejia*, Br. Heike Hesse*, Br. Juan Francisco Sanchez!

RESUMEN. Los Potenciales Evocados Somato-
sensoriales (PESS) se consideran una técnica no
invasiva para el estudio de la conduccién nervio-
sa. El presente estudio tuvo como objetivo descri-
bir los valores normales de una poblacion
hondurefia sana, lo que facilitaria proximas
investigaciones.

Registramos PESS estimulando el nervio me-
diano. Se seleccionaron 52 adultos con edades
entre 17-34 anos. Se excluyeron del estudio los
sujetos con antecedentes de neuropatologia, alte-
raciones de miembros superiores o consumo de
farmacos neurotropicos. Se registraron los com-
ponentes:

mNO9 (Plexo Braquial) en EPi-EPc; -N13 (Nucleos de
cordones espinales posts

-N20 (corteza somestésica primaria) y P22 (corte-
za frontal asociativa) en CPc-CPi/Fz. A cada
sujeto se le determiné la velocidad de
conduccion periférica y se obtuvieron las siguien-

Laboratorio de Neurofisiologia, Depto. de Fisiologia,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional
Autéonoma de Honduras {UNAH).

Direccion de Investigacion Cientifica de la UNAH,
Universidad Nacional Autonoma de Honduras.

tes latencias interpico: N9-N13, N13-N20, N9-N20
yN20P22.

Concluimos que el presente trabajo obtuvo
valores normales fidedignos para utilizarse en
posteriores estudios clinicos y experimentales.

PALABRAS CLAVES: Potenciales Evocados
Somatosensoriales, neurofisiologia, conduccion ner-
viosa.

SUMMARY. Somatosensory evoked potentials
(SSEP) is a non-invasive technic for study of
nervous conduction. The goal of this studys is to
describe normal valies of healthy honduran
population which would facilitate future research.
We registered SSEP stimulating median nerve. Fifty
two adults, ages 17-34 were selected. Individuais
with neuropathologycal background, altered upper
limbs or neurothropic drugs use were excluded.
The following parameters were registered:

- N9 (Branquial plexus) in EPi-EPc;

- N13 (Nucleus of spinal posterior cords) in C5s-
EPc;

- N20 (Primary somestesic cortex) and P22
(Associative frontal cortex) in CPc-Cpi/Fz.
Peripheral conduction velocity were determined
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in each subject and the following interpeak
latencies were obtained: N9-N13, N13-N20, N9-N20
y N20P22.

We conclude that confident normal valles were
obtained for future usage in clinical and experi-
mental studies.

Key Words: Somatosensory evoked potentials,
neurophysiology, nervous conduction.

Los Potenciales Evocados son una técnica
neurofisiologica que ha venido abriéndose campo
desde hace muchos afios en la neurologia clinica.
Dichos potenciales son considerados una técnica
no invasiva para el estudio de la integridad
funcional de la via sensorial periférica 6 central y se
efectian a través de un promedio computarizado
de respuestas eléctricas del Sistema Nervioso
provocadas por estimulos sensoriales en nervios
periféricos ™.

Los potenciales evocados son registros de ondas o
deflecciones caracterizadas por una latencia, ampli-
tud y morfologia. Se considera que poseen utilidad
clinica en la evaluacion, diagnostico y monitoreo de
pacientes con dafio neuroldgico; durante procedi-
mientos neuroquirdrgicos que involucren lesion en
vias sensitivas; en la vigilancia de la funcion cerebral
en coma, enfermedades metabolicas y patologias
desmielinizantes y en estudios de neurofisiologia
experimental<**"'%).

Segun la localizacion del estimulo que provoca las
respuestas, los potenciales evocados se clasifican
en visuales (si se estimula mediante luz), auditivos
(si se estimula mediante sonidos) y somatosensoria-
les (si se estimula con electricidad). Las respuestas
obtenidas al poco tiempo de la estimulacion se
consideran de latencia corta y las que ocurren
después de tiempos medios a prolongados tienen
latencias intermedias o largas V*¢".

La American Electroencephalographic Society (AES)
recomienda la realizacion de datos normativos para
la exitosa aplicacidén de los Potenciales Evocados.
Los sujetos que suministren los datos deben ser
neurolégicamente normales, tener una historia fa-
miliar negativa de desordenes neuroldgicos genéticos
y no ingerir drogas neurotrépicas como narcoticos,
estimulantes y demas. La AES aconseja un minimo

de 20 sujetos para la realizacidén de los datos nor-
mativos .

En el Laboratorio de Neurofisiologia del Departa-
mento de Fisiologia de la Facultad de Ciencias
Meédicas (UNAH), fundado en 1993 por el Dr. Gregory
Quirk, se han venido realizando potenciales evoca-
dos somatosensoriales (PESS) con fines cientificos y
académicos. El objetivo del presente estudio es
normalizar la técnica de PESS de latencia corta en el
nervio mediano de adultos, cuyos datos se utilizen
para facilitar el desarrollo de investigaciones experi-
mentales y clinicas en el campo de la conducciéon
nerviosa.

METODOS

Seleccionamos 52 adultos voluntarios de 17 a 34
anos, los cuales se agruparon por sexo y edad. A
cada sujeto se le realizé una evaluacion clinica
sobre antecedentes personales y familiares pa-
tologicos, medicion de talla, peso y longitud del
brazo derecho. Se excluyeron del estudio los sujetos
con historia personal o familiar de desordenes
neurologicos; historia personal de trauma, frac-
tura o alteraciones de la sensibilidad en miembros
superiores; ingesta de drogas que afectan el
funcionamiento nervioso y que tuvieran malfor-
maciones congénitas con afeccion al Sistema
Nervioso "w-">,

El procedimiento para obtener los PESS se inicio
estimulando el nervio mediano derecho a nivel de la
mufieca empleando un estimulador Grass S4. Los
electrodos utilizados fueron de copa para EEG relle-
nos de gel conductiva; colocandose el catodo a 2-3
era. del pliegue de la mufieca entre el tendon del
flexor del carpo radial y el tendon del flexor palmar
largo; el anodo a 2-3 cm. distal al catodo. Un
electrodo polo a tierra se colocd en antebrazo. La
estimulacion se realiz6 mediante un pulso
monofasico rectangular con duracién de 0.3 mseg,
una frecuencia de 3 Hz y un voltaje minimo que
produzca un movimiento de abduccién visible en el
pulgar.

El registro de los PESS-NM se realiz6 en una habita-
cion silenciosa, a una temperatura entre 23-25” con
los sujetos relajados y sentados en un silla comoda.
El tiempo que dur¢ el registro fue de 50-60 minutos.
Debido a que los potenciales evocados tienen un
voltaje muy pequefio, éstos deben ser amplificados



para su evaluacion. En nuestro estudio, los registros
fueron amplificados utilizando un preamplificador
Grass P5 con filtros pasivos que permitieron sefales
en el rango 30-3000 Hz con dos canales de amplifi-
cacion al mismo tiempo en 24 sujetos y tres canales
en 20 sujetos. La impedancia de los electrodos de
registro fue menor de 2 Kn registrada en una mues-
tra del 11% de los sujetos. El tiempo de andlisis
post-estimulo fue de 40 mseg, promediandose 1000
trazos mediante digitalizacion por el programa
Superscope (GW Instruments) en una computadora
Macintosh.

Los electrodos de registro se colocaron en las
siguientes posiciones segun el Sistema Interna-
cional 10-20: en el punto de Erb ipsilateral al
estimulo (EPi); en el proceso espinoso de la quinta
vértebra cervical (C5S) y en corteza parietal
contralateral al estimulo (CPc). Los electrodos de
referencia se colocaron en el punto de Erb
contralateral al estimulo (EPc) y en corteza parietal
ipsilateral al estimulo (CPi) o corteza frontal en linea
media (Fz) (véase Figura #1). Para el registro de los
componentes de los PESS se utilizaron las siguientes
derivaciones de amplificacion:
Canal 1; EPi-EPc Canal 2: C55-EPc Canal 3: CPe-CPi
o CPc-Fz

Las respuestas obtenidas con esta metodologia fue-
ron los siguientes potenciales:

Fz &n cuerc cabelivdo
[Corleza frontal asocialiva)
CPc er cuero cabelludo
(Corteza someslésica

\f parieal contralataral)

CEg en la 5a. vérdabra cervica
[Mideos de bos cordones

__——aspinalas pasteriores)

EPi en Punto de Erb ipsilalera
[Plaxa branguial)

Marvo miadiano
anivel de mufece

{eatimulo’) é‘ }

Figura No. 1. Sitios de esfimulacian v registo para los polenciales
BVICaT0s Somalosarsanales del narvio madiano.

N9. Registro de potenciales de accion cuando pasan
debajo del plexo braquial en el Sistema Nervioso
Periférico.

N13. Registro de actividad postsindptica y poten-
ciales de accion generada en los nucleos de los
cordones espinales posteriores en Sistema Nervioso
Central.

N20. Refleja la activacion de la corteza
somatosensorial primaria en lobulo parietal.

P22. Refleja activacion de corteza frontal
(1,7,10,14,15).

La latencia interpico significa el tiempo transcurri-
do entre dos determinados potenciales, es decir, el
lapso que tardaron los potenciales en viajar entre
las dos estructuras neurales que los generan. En
nuestro estudio medimos las siguientes latencias
interpico:

NO9-N13. Tiempo de conduccion desde plexo braquial
hasta los nticleos de los cordones espinales poste-
riores.

N13-N20. Tiempo de conduccion desde los nucleos
de los cordones espinales posteriores hasta corteza
somatosensorial primaria.

N9-N20. Tiempo de conduccion desde plexo braquial
hasta corteza sensitiva primaria.

N20-P22. Tiempo de conduccion entre la corteza
somatosensorial primaria y la corteza frontal
asociativa.

Puesto que se tiene una latencia entre el inicio del
estimulo y la activacion del plexo braquial ipsilateral
(expresado en el potencial N9) y, ademas, se midio la
longitud del brazo (distancia entre los electrodos de
estimulo en la mufieca y los de registro en el punto
de Erb sobre el plexo braquial), calculamos la veloci-
dad de conduccidén nerviosa en estas fibras
periféricas:

Longitud del brazo (mm.)
Velocidad -
Tiempo entre estimulo - potencial N9 (mseg.)

En el analisis de los PESS identificamos cada compo-
nente y medimos las latencias interpicos y la veloci-
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dad de conduccién nerviosa periférica. Un minimo
de dos replicaciones en cada PESS fueron exigidas.
Estas consistian en una diferencia de la latencia
de los picos no mayor de 1% del tiempo de andlisis
postestimulo y una amplitud de voltaje no mayor
de 15%.

Para el anélisis estadistico de los datos cuantitativos
utilizamos la prueba t de Student y la correlacion de
Pearson.

RESULTADOS

El grupo estudiado comprendio a 30 mujeres entre
las edades de 17 a 33 afios (promedio de 20.6 afios)
y 22 hombres de 18 a 34 afios (promedio de 21.93
anos).

Los registros obtenidos durante el estudio tuvieron
una replicacion aceptable y fueron de una adecuada
calidad. No se encontr6 una diferencia significativa
entre los registros tomados con dos (2) canales de
amplificacion simultineamente y aquellos tomados
con tres (3). La Figura # 2 muestra registros repre-
sentativos de un sujeto del estudio.

Las medidas antropométricas, tales como talla, peso
y longitud del brazo, entre los sujetos varones y

Figura No. 2 Registros representativos de un sujeto del estudio. Potenciales
evocados somatosensoriales del nervio mediano derecho en el que se
distinguen los siguientes potenciales:

N9 - Plexo branquial

N13 = Nucleos de los cordones espinales posteriores
N20 = Corteza somestesica primaria

P22 - Corteza frontal asociativa.

CPc-FZ

CPe-CFI ey
"‘“I':i
ess-EPe ﬂr\::w' N\
V-K\I 2]
EFi-EPe
= e

e 5 10 15 20 25 3® mSec

mujeres fueron estadisticamente diferentes. Sin em-
bargo, no se encontr6 una diferencia significativa
entre los tiempos de conduccidn central y la veloci-
dad de conduccién periférica entre los sexos (Cua-
dro # 1). La edad no correlaciono significativamente
con las mediciones neurofisiologicas del estudio.

Puesto que no se encontraron diferencias estadisti-
cas en los sujetos debido a edad o sexo, se decidio
unir a los sujetos en un solo grupo. Se calcularon los
limites inferiores y superiores de normalidad res-
tando y sumando, respectivamente, 2.5 desviacio-
nes estandard a la media de cada medicion. Los
rangos definitivos de normalidad para este estudio
se presentan en el Cuadro # 2,

Parimelrd Femenino | Wazcifing |
Media D& 1 Media D& | pi
Epi-ciloda (cm) | 9.5 2.12 | fE.48 11 |
|y | M Bk o8
Peso (4g) hz.48
NON13 (mseq) | 282
e s

| N20-P22{mseg) | 243

| WCP [miseg)

1= Pruaba { ge Student
N4 = ng significative,
VCF = Valpcigad de conduecidn periférica,

Cuadro Ne. 2: Medias v rangos narmales defimitivos paca cada medicio
neursfisioiagics dal estudio,

Pardmaino EE Wedia Rangg rormal®
52 985 | 1775-3.495.
3 5 581 | 4485-7.135
| NN imseg) | 5 | R52 | ET2-10.32
| N20R22 (mseg) | | 238 .' 0,68 -3.88
[ vop [miseg) az [ 64.54 | -E-B B3 - 70,19

* 5e calcula fomando 2.5 desveaciores estdndard més y menos a parirde (2
megia
VTP = Yelooidad ¢e conducean panfénca

Cuadro No. 1: Medias y desviacion estandard de las medidas antropométricas
y mediciones neurofisiolégicas entre los sujetos femeninos y masculinos.



DISCUSION:

Mediante el presente estudio se han obtenido por
primera vez datos sobre conducciéon nerviosa cen-
tral y periférica de una poblacion hondurefia nor-
mal, siguiendo las recomendaciones de la American
Electroencephalograpic Society.

Es de esperarse que en la poblacion tomada para
este estudio (rango de edad de 19-34 afios) no haya
una correlacion estadisticamente significativa entre
edad y tiempo de conduccion. El tracto
somatosensorial termina de mielinizarse a la edad
de 6 afios, sufriendo su etapa de mielinizacion rapi-
da entre el nacimiento y los dos afos de edad,
acabandose de mieclinizar primero las partes
periféricas y luego las craneales”™. Por ejemplo, las
raices dorsales sensitivas terminan de mielinizarse
a la edad de 6 meses, mientras que la radiacion
talamica somatosensorial termina de mielinizarse
entre los 12 y 18 meses “". Estudios de tiempo de
conduccion entre N9 (plexo braquial) y N20 (corteza
somestésica primaria) han demostrado que dicho
tiempo sufre una reduccion progresiva desde el na-
cimiento hasta los dos afios de edad, tiempo en el
cual alcanza cifras adultas "®. La velocidad de con-
duccidn periférica alcanza valores adultos a la edad
de 18-27 meses @. De hecho, datos obtenidos en
este mismo laboratorio sobre tiempo de conduccion
entre NI3 y N20 en nifios entre los 7 y los 8 afios no
muestran diferencias estadisticamente significativas
con las cifras adultas de este estudio'"".

Al tomar en cuenta el sexo, ninguna de las medidas
obtenidas fue estadisticamente diferente entre mu-
jeres y hombres. Hay muchas referencias que indi-
can que el sexo del individuo no esta relacionado ni
con los tiempos de conduccion central ni con la
velocidad de conduccion periférica en los tractos
somatosensoriales y motores (16-19). Sin embargo,
es importante indicar que el sexo de una persona si
influye en su estatura, parametro que podria inter-
venir en los tiempos de conduccion del individuo,
pues se espera que una persona alta tenga tractos
nerviosos de mayor longitud. Por lo tanto, las medi-
ciones de conduccion de una persona con una esta-
tura por fuera de los limites promedios deben ser
interpretados con cautela.

Datos normativos de dos autores norteamericanos,
Cracco y Chiappa !, presentan rangos de normali-
dad que se superponen a los valores obtenidos en

este estudio con diferencias minimas, las cuales
podrian ser el resultado de diferencias
antropomeétricas entre las dos poblaciones.

Finalmente, estos datos normativos proporcionan
una herramienta clave para futuros estudios clini-
cos y experimentales en adultos, permitiéndonos
valorar la normalidad o anormalidad de la conduc-
cién nerviosa somatosensorial en los sujetos.
Actualmente, utilizamos estos datos en investiga-
ciones en el campo de la neurologia y la
psicofisiologia que se llevan a cabo en nuestro labo-
ratorio.
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Eclampsia: Factores Asociados
Estudio Realizado en Hospital Materno-Infantil

Eclampsia: Associated Factors Study
Performed at Hospital Materno-Infantil

Dr. José Manuel Espinal R * Dr. Heriberto Rodriguez **, Dr. Amoldo Zelaya **,

RESUMEN. Presentamos 27 casos de pacientes
eclampticas ingresadas en Hospital Materno Infan-
til, durante un periodo de 11 meses, proporcionan-
donos una incidencia global de 4.1% del total de
pacientes con hipertension inducida por el emba-
razo. La patologia se presentd con mayor frecuen-
cia en madres jovenes primigestas, con edad
gestacional menor de 37 semanas y sin control
prenatal; presentando como complicaciones mas
frecuentes el Sindrome Hellp e Insuficiencia Renal
Aguda y obteniendo en su gran mayoria, produc-
tos de bajo peso al nacer y un porcentaje relativa-
mente elevado de morbilidad materna y fetal.

Palabras Clave: Hipertension Inducida por el Em-
barazo

SUMMARY. We present 27 cases of eclamptic
patients admitted in the Materno Infantil Hospital
during a period of eleven months giving us a
global incidence of 4.1% from the totally of patients
with Pregnancy Induced Hypertension. The
pathology was more frequently found in younger
mothers primipara, those with gestacional age less
than 37 weeks and with no prenatal control. The
more frequent complications found were the Hellp
Syndrome and Acute Renal Failure, obtaining in
the majority of cases, babies with low

Dr. José Manuel Espinal, Médico Gineco-obstetra, Jefe de
la Sala de Puerperio, Bloque Materno Infantil, Hospital
Escuela.

Residentes de segundo afio de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital Escuela.

birth weight and relatively elevated percentage of
maternal and fetal morbidity.

Key words: Pregnancy Induced Hypertension.

Durante el periodo del embarazo existen una serie
de patologias, que pueden alterar el curso normal
del proceso de gestacion y llevar a un desenlace no
satisfactorio del mismo. Una de estas patologias es
la hipertension arterial inducida por el embarazo, y
cuando esta se acompafia de convulsiones después
de las veinte semanas de gestacion y dentro de las
48 horas post-parto, se cataloga como Eclampsia, la
cual tiene efectos sobre la madre y el feto, que
pueden ser fatales.

La Eclampsia se presenta en 0.05 - 0.2% de las pa-
cientes embarazadas que cursan con hipertension
inducida por el embarazo, asociandose hasta con un
14% de mortalidad materna, 1 y 10 -18% de mortali-
dad perinatal*?, todo lo cual motiva a realizar un
estudio que nos muestre la frecuencia de presenta-
cion y factores asociados de esta patologia en nues-
tro medio.

METODOS

Expedientes Clinicos de las pacientes ingresadas al
Hospital Materno Infantil o que desarrollaron
Eclampsia, durante el periodo que comprende el
estudio.

Tipo de Estudio: Prospectivo



10

REVISTA MEDICA HONDURENA - VOL. 64 - No. 1 - 1996

Poblacion en estudio: La poblacion en estudio
comprende 27 pacientes ingresados en el Hospital
Materno Infantil con diagndstico de Eclampsia,
durante el periodo de Enero a Noviembre de 1995.

RESULTADOS

Se recolectaron un total de 2 7 casos de Eclampsia en
un periodo de once meses en relacion a 625 casos
de Hipertension Inducida por Embarazo (HIE), obte-
niendo una incidencia de 4.1%.

En cuanto a la distribucion segun edad, la mayor
incidencia de esta patologia se presenta en el rango
de 15 - 25 afios con 59.2%, con procedencia en su
mayoria, del area rural en un 44%, urbana marginal
30%; y con escolaridad solamente de primaria (com-
pleta o incompleta) en un 63%; primigestas con edad
gestacional menor de 39 semanas en un 52%, sin
control prenatal en 63% y el 67% (18 pacientes)
convulsionaron inicialmente en el hogar, previamente
al parto (hogar, hospital) en 89% de los casos.

Se observo que la mayoria (44%) de las pacientes
presentaron cifras tensionales diastolicas de 110 -
120 mm Hg ser atendidas con convulsiones
eclampticas.

Al evaluar el tratamiento recibido por estas pacien-
tes, encontramos que un 89% de las pacientes reci-
bieron tratamiento exclusivamente con sulfato de
magnesio.

El 50% de las pacientes eclampticas presentaron
complicaciones, siendo las mas frecuentes el Sin-
drome de Hellp y la Insuficiencia Renal Aguda.

Al Examen Fisico se constatdo que el 89% de las
pacientes cursaban con hiperreflexia y en 90% de los
casos se obtuvo proteinuria positiva.

La via de evacuacion del producto fue de preferen-
cia la abdominal en un 56%, y vaginal en un 44%;
trascurriendo en la mayoria de casos 73% (20 pa-
cientes) unicamente de 0 -12 horas entre su ingreso
y la extraccion del producto.

Se obtuvieron recién nacidos con apgar entre 7-10
puntos, en un 66% de los casos al 1 y 5 minutos; y
solamente en 2 casos (7%) se obtuvo productos con
asfixia neonatal severa al 1 y 5 minutos, y obtenien-

do en la gran mayoria de casos 59%, productos de
peso bajo para la edad gestacional (1,500 - 2,500
gramos), y en 21% (6 casos) productos muy bajos
para la edad gestacional (menores de 1,500 gramos).

Se encontrd un porcentaje total de 11.2% de madres
fallecidas (3 casos), y un 31% de recién nacidos
muertos.

DISCUSION

La incidencia de Eclampsia se ha catalogado aproxi-
madamente de 0.05 - 0.2% de las Pacientes embara-
zadas que cursan con hipertension 'i'.*->".

En nuestro estudio encontramos una incidencia de
4.1% notablemente alta en relacion a la literatura
revisada.

Se sabe que la Eclampsia se presenta mas frecuente-
mente en madres menores de 15 afios y mayores de
35 afios segun la literatura mundial (3, 4).- En nues-
tro medio encontramos que la mayoria de pacientes
que cursaban con Eclampsia se encontraban en ran-
go edad 15-25 afios en 59.2%, lo cual difiere con los
datos antes mencionados, probablemente porque
esta es la edad de mayor pico reproductivo.

Algunos autores reportan que en el 42% de los casos
de Eclampsia encontramos hipertension severa con
cifras tensionales diastélicas mayores o iguales a
110 mm Hg; lo cual fue corroborado en nuestro
estudio, encontrando en un 44% de los pacientes,
presiones arteriales diastolicas mayores de 110 -
120mmHg.

El diagnoéstico de Eclampsia, ademas, esta usual-
mente asociado a proteinuria significativa, sin em-
bargo, la presencia de esta no es necesaria para el
diagnéstico, ya que el 20% de dichos pacientes, no la
presenta.

En el presente estudio se encontrd que la proteinuria
era positiva en el 90% de casos, y s6lo un 10% de
estos, no la presentaban. La hiperreflexia también
puede estar asociada a la presencia de convulsiones
encontrandola en 89% de las pacientes estudiadas.(33
Segtn la literatura revisada, el inicio de las convul-
siones puede ser antes del parto en un 50%, 25%
durante el parto, y 25% en el post-parto. En nuestro

medio encontramos que un 89% de las pacientes
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convulsionaron previo al parto. Ocurriendo en pa-
cientes con edad gestacional menor de 37 semanas
en 52% de casos; lo cual es acorde con lo enunciado,
que la mayoria de las convulsiones ocurren en el
tercer trimestre del embarazo.” *' (Figura No. 1).

FIGURA No. 1
DISTRIBUCIONES DE LAS PACIENTES ATENDIDAS
POR ECLAMPSIA EN H.M.1.

PERIODO DE APARICIONES DE LAS CONVULSIONES
ANTES PARTO  DURANTE PARTO DESPUES PARTO

ENERO A DICIEMBRE, 1995
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Muchos autores * *- ®- "\ reconocen que el medi-
camento de eleccion en el manejo de las convulsio-
nes eclampticas, es el sulfato de magnesio; en
nuestra serie 89% (24 pacientes) recibieron sulfato
de magnesio como medicamento de eleccion. La
evacuacion del feto y la placenta es el tratamiento
de eleccidon, una vez que la paciente ha sido
estabilizada “>. De nuestras pacientes, 15 de ellas
(56%) se les evacud via abdominal, y 44% via vaginal.

El abruptio de placenta, es la mas frecuente de las
complicaciones, y la hemorragia cerebral es la mas
severa®™ > o, cual difiere con lo encontrado en
nuestro estudio, en quienes el Sindrome de Hellp y
la Insuficiencia Renal Aguda, son las mas frecuen-
tes. (Figura No. 2)

La Eclampsia se asocia con 14% de mortalidad
materna y 10 -18 % de mortalidad perinatal''*). En el
presente estudio observamos que la mortalidad
materna se presentd en un 11.2%, dato similar al
previamente reportado; y la mortalidad perinatal
en un 31%, el cual es notablemente superior al
reportado en la literatura revisada, encontrando
que la mayoria de recién nacidos de madres
eclampticas, presentaron bajo peso para edad
gestacional, en un 59%.

FIGURA No. 2
DISTRIBUCIONES DE LAS PACIENTES ATEMMDAS
POR ECLAMPSIA EN H.M.I
COMPLICACION ENCONTRADA

FORCENTAIES
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Sd. Helip * I.R.A" E Cereb — H Cereb.-** Rup. Hep.

ENERO A DICIEMBRE, 1995 ' Sindrome Helip, " Insuficiencia

Renal Aguda, "" Edema Cerebral, "" Hemorragia Cerebral
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Recién nacido, 15 meses
de edad. La imagen de
Resonancia Magnética
muestra encefalocele
gigante con defecto dseo
occipital y tejido cerebral
aberrante mayor que el
tejido cerebral normal.
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Liposuccion, principios, técnicas y resultados

Liposuction, principies, tecnics and outcome

Dra. Alicia I. Mejia de Calona

DEFINICION: La liposuccion consiste en extraer la
grasa de partes localizadas del cuerpo usando
canulas de succion a través de muy pequefias aber-
turas en la piel.

HISTORIA: La liposuccion es actualmente uno de los
procedimientos de cirugia cosmética mas practica-
dos en el mundo entero a pesar de su reciente
introduccion. La idea de que fuera posible extraer
grasa del cuerpo ya estaba en la mente de los
cirujanos y fue el francés Duyarrier quien en 1921
intento extraer la grasa de los muslos de una famosa
bailarina de su época utilizando curetas cortantes
similares a las usadas para los legrados uterinos. El
resultado fue desastroso pues se dafié la arteria
femoral de la paciente concluyendo en amputacion
del miembro. Desde entonces el uso de curetas e
instrumentos cortantes quedo proscrito en la

n_3r
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liposuccion. .

En 1972 el aleman Schrudde intenté nuevamente,
usando una combinacion de curetas y aspiracion,
pero su técnica no tuvo aceptacion entre los ciruja-
nos de su época.

En 1975 (hace solo 19 afios) Arpardy GiorgioFischer,
padre e hijo italianos, desarrollaron la canula de
succion.

Profefor Titular Catedra de Dermatologia U.N.A.H.
Dermato6loga, Hospital y Clinicas Viera.

La cénula aspiraba la grasa a través de sus aber-
turas distales y unas cuchillas cortantes motoriza-
das la fragmentaban permitiendo su succion.
Mas adelante ésto fue realizado por la canula sola,
adaptada a una maquina de succion. Los Fischer
presentaron su innovadora técnica en el Boletin de
la Academia Internacional de Cirugia Cosmética en
1977.

El avance final en la instrumentacion se le debe
al francés Yves-Gerard Illouz quien introdujo la
canula roma y el concepto de la teoria de los
tineles. Estos fueron presentados en 1980 en la
reunion del American Board of Cosmctic Surgery,
compuesto por médicos de varias especialidades:
Dermato6logos, Cirujanos plasticos, Cirujanos
generales, Maxiiofaciales y otros. Hace apenas 14
aflos el Dr. Martin introdujo por primera vez la
técnica en Estados Unidos de América y se fundo la
Sociedad Americana de Liposuccion con Julius
Newman como su primer presidente.

Posteriormente Pierre Fournier, también francés,
modifico la instrumentacion y la técnica "huimeda"
qug)permiti() disminuir la cantidad de sangre extrai-

da

El siguiente gran avance se le debe al derma-
tologo J.A. Klein quien introdujo en 1988 la
Técnica Tumescente que ha revolucionado la
liposuccion. ©
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ESTRUCTURA, FISIOLOGIAYY METABOLISMO DE
LA GRASA

El adipocito fue descrito por Virchow en 1950 como
un tipo especializado de tejido conectivo. Miden 6
mieras de diametro, pesan de 0.04 a 0.06
microgramos, contienen triglicéridos en un 90 por
ciento, y representan el 20 por ciento del peso cor-
poral. Estan organizados en l6bulos separados por
septos fibrosos. Entre sus funciones estan las de
reserva energética, termogénesis, aislamiento, y la
funcion cosmética pues su distribucion es una de
las diferencias basicas entre el cuerpo del hombre y
lamuyjer. *-

No todo el tejido adiposo del cuerpo tiene la misma
respuesta metabodlica, la cual estd determinada
genéticamente. La grasa abdominal y trocantérica es
rica en receptores de insulina alfa 2 con accion
antilipolitica por lo que no responden a la dieta y
gjercicio. La grasa de la cara, brazos y torso es rica
en receptores de insulina Beta Uno con accion
lipolitica y por eso tienen buena respuesta a la dieta
y gjercicio. (Tabla #1).

OBESIDAD

Podemos dividir la obesidad en Hipcrplasica e
Hipertréfica, la primera de inicio en la infancia, con
aumento en el nimero y tamano de los adipocitos y
que no responde a la dieta y ejercicio (los niflos
obesos tienden a ser adultos obesos) y la segunda es
de inicio post-puberal, se debe a aumento en el
tamario de los adipocitos y tiene buena respuesta a
la dieta y ejercicio.

Tajido Adiposo

Facial, brazos
Torse superior,

' Abdominal y Trocantéarica
| “Grasagenética” | |

- Rica en receptores
Balz-1
(Accion lipolitica)

Rica en receptores de in
sulina alfa-2. (Accidr
antilipolitica)

- Pobra respuesia a digta v
gjercicl,

Buena respuesta a dieta
Y BiBrcicio.

Tabla No.1 Diferencias en el tejido adipose segun su locallzacidn an

gl cunrng [umang

FUNDAMENTOS DE LA LIPOSUCCION

El nimero de adipocitos permanece constante des-
pués de la pubertad (salvo bajo extremas condicio-
nes de desnutricion). Este conocimiento constituye
uno de los pilares fundamentales de la liposuccion.
O sea que si los adipocitos son extraidos de cierta
parte del cuerpo esos adipocitos no volveran a for-
marse y por esta razon la liposuccion es un procedi-
miento con resultados permanentes.

El otro pilar fundamental de la liposuccion es la
Teoria de los taneles, atribuida a Illouz que dice
que es mejor practicar muchos tineles de pequefio
diametro a diferentes niveles de la grasa provocan-
do colapso del tejido por encima de ellos y disminu-
yendo el riesgo de producir irregularidades en la
superficie. (VerFigura No. 1) "

Figura No. 1 Tearia de los Tineles de llouz

INDICACIONES La liposuccion no es un método para
tratar la obesidad generalizada. Esta indicada pri-
mordialmente para la extirpacion de adipocidades
inestéticas localizadas (abdomen, gliteos, caderas,
"pistolas", cintura, muslos, brazos, "papada", meji-
llas, etc.). También es usada para el tratamiento de
la pseudoginecomastia en el varon, extirpacion de
lipomas gigantes y en combinacion con otros proce-
dimientos quirargicos tales como la dermolipectomia
y ritidectomia®\

Antiguamente se hablaba de pacientes ideales que
eran aquellos menores de 35 afios, con buen tono
muscular y buena salud general. Esos criterios ya no
son estrictamente validos para practicar la
liposuccion. No es tan importante la edad cronologica
del paciente o el tono de su piel, sino sobre todo sus
espectativas con el procedimiento: no son iguales
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los requisitos para una jovencita que desea lucir
perfecta en un bikini que los de una sefnora de
cuarenta o cincuenta afios que so6lo aspira a verse
muy bien en su ropa normal.

Por lo anterior podemos clasificar la liposuccion en
dos tipos:

a) lipoescultura: cuando se extraen menos de 4
litros de uno o varios sitios.”

b) De Volumen: cuando se extraen mas de 4 litros.

Recientemente Pierre Fournier ha introducido el
término "Megaliposuccion” en donde se ha llegado a
aspirar hasta 20 litros en una misma sesion en
pacientes muy obesos con problemas para caminar

0 respirar debido a la gran cantidad de tejido adiposo.
9,10,11)

En lo particular nosotros acostumbramos extraer de
1 a 8 litros segun el area a tratar y las condiciones
generales del paciente.

PREPARACION PREOPERATORIA

Ya que es una cirugia cosmética no se justifica
correr el mas minimo riesgo, asi que a todos
los pacientes, por pequefio que sea el procedi-
miento y sin importar la edad, se les exige una
valoracion preoperatoria hecha por un cardidlogo y
se les toma una historia clinica completa con espe-
cial énfasis en la reaccion a drogas, especialmente
sedantes y analgésicos. Laboratorialmente se les pide
he mograma, glicemia, pruebas de coagulacion y
serologia por el VIH. "

En esta etapa es muy importante aclarar los resulta-
dos que se obtendran con el procedimientos a fin de
evitar falsas espectativas por parte del pacientes asi
como comprobar el grado de motivacién que es el
elemento mas importante para decidir si hacer o no
cualquier cirugia cosmética.

Debe pedirse al paciente que evite el consumo de
ASA o AINES desde 4 semanas antes pues prolon-
gan la coagulacion.

El paciente comienza a prepararse desde 3 dias
antes de la operacion banandose diariamente con
yodo povidona o clorhexidina (si es alérgico al yodo).

Un dia antes se inicia un antibiotico (preferimos una
cefalosporina) que se continuara por 5 dias.

ANESTESIA

Todos nuestros pacientes son operados con aneste-
sia local usando la técnica tumescente de Klein

(T.TK).

La T.T.K. consiste en aplicar grandes volumenes
de xylocaina muy diluida en forma lenta permi-
tiendo alcanzar concentraciones tan altas como 35
mg/kg sin que ocurran efectos toxicos, lo que
resulta 5 veces mayor a la dosis considerada tope de
5 mg/kg.

Nuestra preparacion la hacemos asi:

Solucién Salina Normal 4”™.........c.ccecevennene 1000 mi
Adrenalina 1:1000.........ccceceveevienerieiennen. 1 ampolla
Bicarbonato de sodio .........cccceveveieininnennen 12.5 mi
Xylocaina simple 2% ...........ccocveverinienineeen 25 mi

La concentracion final de xilocaina es 0.1 por ciento
y la de adrenalina es 1 en un millon.™

La solucion enfriada hasta 4 grados ayuda al efecto
vasoconstrictor y anestésico (concepto de
Crioanestesia de Fournier) y con esta formula es
posible aspirar grandes volimenes de grasa con un
minimo de sangrado (se calculan 12-20 ce de sangre
por litro de grasa extraido) lo %ue disminuye drama-
ticamente las complicaciones. "

Junto a la TTK se usa una sedacién intravenosa
usando generalmente Dormicum(R), Fentanyl(R) y
Diprivan(R) la cual es administrada por un
anestesi6logo en sala de operaciones. En
liposucciones pequeiias (1 a 3 litros) puede usar se
solo una sedacién muy leve via oral.

EQUIPO

Existen varias marcas de aspiradores y canulas de
succion con diferentes tipos de puntas, largos y
diametros.

El aparato ideal debe ejercer una presion negativa
de mas o menos una atmodsfera, ser rapido y no
ruidoso. Nosotros usamos el Accelerator I de Byron
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Medical Co. En cuanto a las canulas se acepta que
entre mas aberturas tienen, mas eficientes son. El
tipo Keel-cobra es particularmente util para zonas
ribrosas y tratamiento de la pseudoginecomastia.
Las canulas mas usadas van de 4-6 mm de diametro
y 20 a 30 cm de largo.

Para aplicar la TTK se usan unas jeringas e infusores
tipo Lamis(R) (Byron Medical).

PROCEDIMIENTO

Se marca las areas a tratar con el paciente en posi-
cién de pie, usando un marcador indeleble comun y
corriente (Fig. 2a. y 3a.).

Se coloca una sabana estéril sobre la mesa operatoria,
se acuesta al paciente y se cubre con campos pero
de manera que permitan una vision completa del
area. Se pinta con yodo povidona cuidando de no
borrar las marcas guia. Con una aguja 25 se infiltra
xylocaina al 1% con epinefrina haciendo botones
epidérmicos.

Posteriormente procedemos a hacer una minima
abertura en la piel (* 0.5 cm) con un bisturi 15. Si se
esta operando abdomen se hacen suprapubica y
supraumbilicalmente y de esta manera las cicatrices
se vuelven invisibles.

En otras areas no usamos bisturi sino que una aguja
14 6 un punzoén pues una puncion deja menos cica-
triz que una cortadura (Fournier).

Por la abertura se introduce el infusor Lamis y se va
aplicando la solucion de Klein con la jeringa Lamis
hasta que toda el area a tratar esté tumescente
(Varia de 1-4 litros). Antes de succionar la grasa
deben pasar por lo menos 20 minutos desde que se
comenzd a aplicar la TTK, pues el efecto
vasoconstrictor no es inmediato. Ese tiempo aparen-
temente perdido serd recuperado posteriormente al
aspirar grasa practicamente sin sangre. Procedemos
entonces a la introduccién de las canulas y a la
liposucciodn en si, haciendo movimientos de piston
adelante y atras.

Debe cuidarse que los agujeros de la canula estén
siempre hacia abajo para evitar dafar los plexos
dérmicos y mantener las canulas profundamente en
el subcutaneo, casi por encima de la fascia, para
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evitar deformidades en la piel. Mientras la mano
derecha mueve la canula la izquierda guia y se ase-
gura de la posicion de la misma.

Para saber cudnta grasa extraer se usa la observa-
cion directa del area y el "test del pellizco" que
consiste en sujetar el paniculo entre los dedos indi-
ce y pulgar y calcular el espesor entre ellos, el cual
nunca debe ser menor a 1.5 cm.

Una vez terminada la liposuccion se sutura con
nylon 5-0, se colocan gasas, vendaje compresivo con
French Irape(R) (Byron Medical) y una faja bien ajus-
tada que debe ser mantenida en su lugar por una
semana a fin de que la piel se pegue a su nuevo
lecho.

Durante la cirugia, es necesario mantener un buen
aporte de liquido en una proporcién de 2:1 entre lo
administrado y extraido. Como la pérdida de sangre
es minima ya no se usan transfusiones."?'

POSTOPERATORIO

Se deja al paciente recuperarse una hora en sala de
operaciones. El paciente se va a su casa el mismo
dia. El dolor es minimo y se controla con
acetaminofen o dipirona.

Se recomiendan 48 horas de reposo relativo en
casa, sin permanecer acostada, ¢ ir aumentando gra-
dualmente la actividad. Al 3er. dia puede trabajar (si
no exige mucho esfuerzo fisico). Durante una sema-
na debe usar una faja especial y solo puede darse
bafios de esponja. Al cabo de ese tiempo se retira el
French Tape(R) y los puntos y se indican masajes
con una crema emoliente que contenga
hidrocortisona al 1% y urea al 20% por un mes.

A los 15 dias se le ordena comenzar a hacer gimna-
sia y masaje. La piel permanecera endurecida y poco
sensible por 2 a 6 semanas. segun la cantidad de
grasa extraida (Fig. 2b).

COMPLICACIONES

En Ia liposuccion aislada no llegan al 0.5 por
ciento cuando se combina con otra cirugia (Ej:
histerectomia, abdominoplastia) se acerca al 1

por ciento.
(10.11,12,13,14,151
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Fig. 3a. Preoperatorio, liposucdén de "pistolas”.

Las complicaciones se clasifican en:
1) Cosméticas y
2) Medicoquirtirgicas.

Las primeras incluyen: pigmentacion post-
inflamatoria (es la mas frecuente y se resuelve con
los métodos convencionales de despigmentacion),
irregularidades, (que pueden retocarse con pequefii-
simas cdnulas) y arrugas (cuando se extraen grandes
volumenes o la piel tiene estrias). También tenemos
dermatitis de contacto por el French Tape(R) que
mejoran al retirar el mismo.

Las complicaciones medie o quiriirgicas son muy ra-
ras si se usa adecuada asepsia y preparacion

Fig. 2b. Postoperatorio, 5 dias después, nétese la ausencia de
equimosis.

Fig. 3b. Quinto dia postoperatorio.

preoperatoria, se limita el volumen extraido y se
moviliza tempranamente al paciente.

El riesgo de shock hipovolémico, embolia grasa y
enormes equimosis practicamente han desaplgréeci-

L. . 1
do con el uso de la técnica tumescente de Klein.'™

CONCLUSIONES

La liposuccion es en la actualidad uno de los mas
versatiles y ttiles procedimientos de cirugia cosmé-
tica ya que permite remodelar casi cualquier parte
del cuerpo, (Fig. 3b) usando anestesia local, sin hos-
pitalizacion, practicamente sin cicatrices y lo mejor
de todo, con un resultado definitivo.
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Manejo Quirargico del Empiema en Ninos

Surgical Management of Empiema in Children
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Dr. Victor Mufioz Molina****; Dr. Santiago Cerna Garcia*****

RESUMEN. Presentamos nuestra experiencia en el
manejo quirargico de la Neumonia complicada con
derrame pleural en al Hospital Materno Infantil
durante el afio de 1994, encontramos que los pa-
cientes con mala repuesta a la terapia convencio-
nal fueron manejados con toracotomia
posterolateral con o sin reseccién de séptima cos-
tillay decorticacion. La mejoria fue a corto plazo y
se mantuvo después del manejo quirdrgico.
Podriamos recomendar un abordaje quirudrgico en
casos que clinica y radiolégicamente se deterioren
de manera progresiva o realizar una cirugia electi-
va si el empiema persiste por mas de veintiun dias
con sonda pleural.
Llamamos su atencién sobre la infecci6n
nosocomial como causante de mala evolucion cli-
nica y posterior necesidad de manejo quirargico.
Asi como a la falta de una secuencia racional en el
manejo de los diferentes esquemas de
antimicrobianos.

PALABRAS CLAVE: Empiema

SUMMARY. We present our experience in the
surgical management of complicated pneumonia
with pleural effusion in the Hospital Materno

Pediatra-Cirujano Pediatra HM.I. - H. E.

Pediatra

Endocrin6logo Pediatra, Jefe de Sala de Medicina Pediatrica
HM.L-H.L.

Alergologo Pediatra, Sala de Terapia H-M.I. - H. E.
Cirujano Pediatra, Hospital M. i.

Infantil during 1994. We found that the patients
with bad response to conventional therapy were
managed with posterolateral thoracotomy with
or without resection of seventh rib and
decortication. Improvement was in a short period
of time and it was sustained after surgical
management.

We could recommend a surgical approach in cases
with progressive clinical and radiological
deterioration or elective surgery base upon
persistence of empyema for more than twenty
one days of chest tube.

We cali your attention about the nosocomial
infection as a cause of a protracted clinical
evolution and the need of surgical management,
as well as the lack of a rational sequence in the
selection of differents antimicrobials agents.

Key words: Empiema

INTRODUCCION

La neumonia es una de las principales causas de
muerte en nuestro pais, de aqui deriva la importan-
cia para detectar el paciente pedidtrico con este
padecimiento y una vez realizado el diagnostico,
nuestros esfuerzos deben encaminarse a descubrir
o0 prevenir sus complicaciones.

Las afecciones broncopulmonares y pleurales son
las complicaciones mas frecuentes, su manejo tanto
médico como quirdrgico debe estar normatizado
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para poder mejorar la sobrevida; asi que nuestra
intencion es enfatizar ciertos puntos importantes
de este manejo tal como: germen causal,
antibioterapia, terapia de soporte, sondas pleurales
y criterios quirdargicos.

METODOS

El estudio se realiz6 del mes de enero a noviembre
de 1994, en pacientes ingresados con diagndstico de
neumonia complicada con derrame pleural, que
fueron ingresados en las salas de pediatria del Hos-
pital Materno Infantil de Tegucigalpa, Honduras. La
edad promedio del grupo fue de 20 meses.

El seguimiento de los pacientes fue mediante
criterios clinicos tales como grado de dificultad
respiratoria, estado general, frecuencia respira-
toria, curva térmica, grado de incapacidad
funcional y transtornos asociados en otros siste-
mas con tres conclusiones a analizar: mejor, igual o
peor.

Se realiz6 seguimiento radioldgico segun criterio
del médico tratante, y en casos con tendencia a la
cronicidad por lo menos una vez por semana.

En todos los derrames pleurales se colocoé sonda
pleural y drenaje mediante succionador Gomco (R).
Generalmente utilizando una presion promedio en-
tre 20 y 35 cm. de agua.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Se recopilan los expedientes de los pacientes con
derrame pleural posterior o en el curso de una neu-
monia obteniéndose estos datos:

Caso#1.S.P.C.C.
Edad - 15 meses
Procedencia = Texiguat, El Paraiso
Fecha Ingreso - 24-5-94. Fecha Egreso = 1-8-94.
Estancia = 69 dias.

Se presentd a emergencia con historia de fiebre alta,
mal estado general, con dificultad respiratoria de
una semana de evolucién y tos productiva. Al exa-
men fisico presenta estertores crepitantes bilatera-
les, disminucion de entrada de aire en torax dere-
cho, disminucién de expansibilidad pulmonar dere-
cha y matidez de hemitérax derecho sin alteracio-
nes en otros sistemas.

Fue ingresada con diagnostico de bronconeumonia
con proceso supurativo pleural.

Examenes.-Rx de
Torax Derrame pleural derecho
Gasometria Hipoxemia leve. Hematocrito
Hematomctria = bajo con linfocitosis, sin
leucocitosis. Consolidacion
Ultrasonido l6bulo superior derecho.

Evolucion: Toracentesis diagnostica,
27-5.94.- colocacion de tubo de toracotomia.
Cultivo = sin crecimiento bacteriano.

Tratamiento inicial = penicilina crista-
lina y cloranfenicol. Segundo cultivo
= Pseudomonas aeruginosa.
Segundo esquema terapéutico =
oxacilina y ceftazidime.

Decorticacion pleural mas reseccion de
dos segmentos pulmonares.

19-07-94. Retiro de tubo de toracotomia. Control en
consulta externa normal.

Caso #2.-
S.G.S.S. Edad - 20 meses. Procedencia = D.C.
Ingreso - 12-01-94. Egreso - 19-02-94.
Estancia =17 dias

Historia de 7 dias de evolucion de tos y fiebre que
posteriormente desarrolla distress respiratorio y
distension abdominal; al examen fisico con dismi-
nucion de murmullo vesicular y matidez pulmonar.
Diagnostico de ingreso: bronconeumonia del 80%
del pulmoén derecho. (Fig. 1) Tratamiento con penici-
lina cristalina y cloranfenicol durante 7 dias, siendo
dada de alta y reingresé 7 dias después con derrame
pleural derecho.

26-02-94. Primera sonda pleural nelaton 18 con
abundante liquido purulento. Trata-
miento: oxacilina y cefotaxime.

03-03-94 Retiro de sonda pleural.

08-03-94 Recolocacion de sonda pleural por nue-
vo empiema, fiebre y sindrome de dis-
tress respiratorio, cambio de antibio-
terapia a ceftriaxone mas oxacilina,
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Fig. 1 (paciente No. 2) Rx
torax que evidencia
derrame pleural derecho
masivo con importante

desplazamiento
contralaterla de es-
tructuras mediastinales
(feixia)

Toracotomia
derecha con
reseccion de
séptima costilla

segmentectomia
superior y media de lobulo inferior
derecho, sin complicaciones, dos
sondas pleurales.

Alta. Evolucion en consulta externa =
muy buena.

CASO #3

D.C.P.P. Edad = 2 afios. Procedencia = Guaimaca.
Fecha de Ingreso = 10 junio 1994. Dias Hospital
=39

Cuadro respiratorio bajo de 10 dias de evolucion,
caracterizado por tos productiva y tiraje intercostal,
a esto se asocia fiebre alta de la misma evolucion
medicado con Trimetroprim-sulfa previo a su
ingreso.

Distress respiratorio evidente con palidez
mucocutanea conciente con tiraje intercostal y aleteo
nasal. Disminucion de expansibilidad pulmonar de-
recha y matidez en hemitorax derecho.

Fr=54xT = 39°C.

No hay alteraciones en otros sistemas.

Rx de Torax = derrame pleural dere-
cho.

23-04-94

Se practico toracentesis diagndstica corroborando
el derrame y se envid muestra a cultivo.

Gram: Diplococos Gram + 4-07-94

Cultivo Pseudomonas aeruginosa

Permanecid durante 24 dias con sonda
pleural y pleurovac complicandose con
absceso pulmonar.

4-07-94 Toracotomia posterolateral derecha con
decorticacion mas drenaje de absceso.
Se encontré paquipleuritis, absceso
pleural base derecha y neumonia dere-
cha activa.

A su ingreso recibié oxacilina y cloranfenicol, al
recibir el gram que sugeria neumococo se prefirid
esquema con penicilina cristalina y cloranfenicol
cumpliendo 18 dias con éste esquema y cambid a
piperacilina + gentamicina al recibir cultivo con
Pseudomonas aeruginosa. En el postoperatorio se
agrego clindamicina, al quinto dia postoperatorio se
cambid piperacilina por cefoxitina. Sonda pleural
por 37 dias. Se dio de alta 15 dias postoperatorio.

Control en consulta externa sin complicaciones.

DISCUSION

La enfermedad pleuropulmonar es una complica-
cion de las neumonias graves en los nifios, la que se
asocia a mayor morbitalidad por esta causa.

En 1939 surge la Sulfapiridina con lo que se produce
una disminuciéon en la frecuencia de empiema
secundario a Streptococcus pneumoniae y aumenta
la proporcion de casos asociados a Staphylococcus
aureus(1).

En los afios cuarenta la penicilina cambia el panora-
ma microbioldgico y causa un dramatico descenso
en la frecuencia de empiema ‘%%

Posterior al surgimiento de cepas resistentes de
Staphylococcus aureus, este se convierte en la prin-
cipal causa de empiema produciendo aproximada-
mente el 90% de los casos, y al no contar con
antibidticos efectivos se establecen estrictas nor-
mas de tratamiento quirurgico para tratar de dismi-
nuir la mortalidad""'.
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En 1962 con el descubrimiento de la meticilina y
antibidticos especificos contra Staphylococcus aureus
la incidencia de empiema por este germen vuelve a
disminuir y su tratamiento quirurgico deja de consi-
derarse como obligatorio'".

La mortalidad asociada a empiema en los Estados
Unidos en 1946 era de 26%'"*' en 1970 fue de 1.6%.

En nuestros pacientes es de hacer notar que aunque
gravemente enfermos el grado de dificultad respira-
toria fue de leve a moderada.

La edad de presentacion media fue de 20 meses.

El hemitorax fue el derecho y se practico toracotomia
abierta posterolateral y decorticacion al clasificarse
como empiema cronico o sea mayor de 21 dias a
pesar de sonda pleural y succion y/o sospecha de
fistula pleuropulmonar. Apoyando lo que dice la
literatura el germen mas frecuente fue el
Streptococcus pneumoniae (66%) y como
sobreinfeccion en todos los casos la Pseudomonas
aeruginosa, no encontramos en estos casos la pre-
sencia de Staphylococcus aureus.

En todo paciente con neumonia se presenta colec-
cion de liquido pleural cuando esta coleccion es
mayor de 20%, existe indicacion absoluta de drenaje
lo cual se realiza por sonda pleural. En caso de
neumonia complicada con pus espesa se debe
colocar una sonda calibre grueso tomando en
cuenta la edad del paciente. Generalmente calibre
16 y 2 2 French. Esta se debe colocar en la linea axilar
media entre el 6to-7mo espacio intercostal.

En ocasiones necesita orificios accesorios para faci-
litar el drenaje y se dirije hacia posterior y al apex
pulmonar.

En casos de duda respecto al origen etioldgico es
recomendable toracentesis diagnostica, si hay pus
se coloca una sonda, si hay material cetrino hay que
destacar otras posibilidades diagnosticas.

La sonda se conecta a succidon continua con grado
de succion dependiente del grado de floculacion de
pus y la edad del paciente, se acepta en recien
nacidos 10-20 Cm H,O, en el lactante 20-30 Cm H,O
y en mayores 30-40 Cms H,O.

Es importante el énfasis en cuidado de la sonda, la
curacion y el cambio de aposito diario y su manejo

con técnica estéril. La sonda se mantiene por perio-
do de 21 dias maximo (5). En caso de produccion 6
que persiste burbujeo en sello de agua (fistula bron-
co pleural) 6 neumotorax que no se resuelve, fiebre
persistente o persistencia de actividad proceso in-
feccioso hay que efectuar abordaje quirurgico.

La vigilancia diaria debe ser cuantificando el mate-
rial, el hermetismo del drenaje, y la oscilacion.

El examen radiologico debe efectuarse cada tercer
dia y Hemograma cada tercer dia.

ANTIBIOTERAPIA: debe ser guiada por cultivo, debi-
do a la poca positividad. Se inicia con penicilina
cristalina y cloranfenicol. Para ampliar la cobertura
para Staphylococcus con oxacilina. Si no mejora
se puede usar Cefalosporina de segunda y tercera
generacion. Si persiste enfocar manejo a tercera
linea con antibiético tipo Vancomicina, Imipenen
0 agregar Ceftazidime, con esto se lograria cubrir
la flora aerobia y anaerobia grampositivo y los
gér%%enes nosocomiales generalmente gramnega-
tivo "

Otro grupo ha tratado especificamente empiema por
Staphylococcus aureus usando una minitoracotomia
con éxito ©; solo infrecuentemente se menciona la
decorticacion como opcion terapéutica™.

Las indicaciones de decorticacion son:
1.- Fistula broncopleural.

2.- Efusiones tabicadas. 3.- Fiebre persistente. 4.-
Dificultad respiratoria persistente. 5.-
Empeoramiento de la enfermedad pulmonar sub-
yacente (Koloske 8).

Se han determinado tres estadios del empiema: 1.-
Estadio Agudo Exudativo con liquido pleural fluido no
tan espeso y ph menor de 7.2 el cual es facilmente
removido de la cavidad pleural.

2.- Estadio Fibrinopurulento con disminucion del ph
a menos de 7.2 asi como disminucion en el nivel de
glucosa con deposito de polimorfonucleares y fibrina
que produce multiples tabiques lo cual dificulta el
drenaje.

3.- Estadio organizado con exudado espeso y depo-
sito de fibroblastos en la capsula de fibrina.



El periodo de tiempo entre una fase y otra es de 4 a
6 semanas.

En nuestra experiencia los pacientes decorticados
desarrollaron la fase III del empiema antes de el
tiempo previsto.

Nosotros obtuvimos cultivos positivos por gérme-
nes no habituales en la secrecion obtenida del
empiema. El mayor porcentaje (75%) le corresponde
a la Pseudomonas aeruginosa esto podria relacio-
narse con la evolucion térpida y la necesidad de
decorticacion en los pacientes con empiema y nos
hace reflexionar acerca de la contaminacion del tubo
de drenaje asi como las medidas de antisepsia que
deben existir.

La gran mayoria de la literatura revela al Strepto-
coccus Pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,
Klebsiella pneumoniae y anareobios como las
bacterias mas frecuentemente asociadas a la
produccion de empiema'*'.

No obtuvimos estos gérmenes y podriamos afirmar
que no se realizaron cultivos anaerobios.

En los raros casos de neumonias que progresan a
empiema la cobertura con penicilina cristalina y
cloranfenicol debe instaurarse en el primer mo-
mento.

La sobre contaminacion por bacterias gram negati-
vas podria ser un factor pronostico importante para
los pacientes que ameritaran decorticacion.

Recalcando los aspectos basicos, diremos que el
esquema antibidtico inicial debe de ser penicilina
cristalina y cloranfenicol, el cuidado del tubo de
toracotomia es fundamental para evitar la
sobreinfeccion; el abordaje quirargico debe ser me-
ditado tomando en cuenta los diferentes criterios ya
analizados y lo debe llevar a cabo un cirujano pedia-
tra con experiencia en el manejo de este tipo de
padecimientos.

10.

11.

12.

13.
14.
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"Cuando juzgamos, se trata de dar luz, no calor"
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Nefroma Mesoblastico Congénito
Reporte de un Caso y Revision de la Literatura

Congenital Mesoblastic Nephroma
Case Report and Review

Dr. José Randolfo Lizardo B.*, Dr. Carlos H. Figueroa Lopez**

RESUMEN. Se informa el primer caso de nefroma
mesoblastico reportado en la literatura Médica
Hondurena. Se trata de producto masculino a quién
se le realizo el diagnostico de tumoracion renal
s6lida izquierda en forma prenatal, razén por la
cual se interrumpié el embarazo por via cesarea.
En sus primeras 48 horas de vida extra-uterina se
completo estudio radioldgico que sugeria diagnés-
tico de nefroma mesoblastico congénito siendo
intervenido quirdrgicamente a las 72 horas con
excelentes resultados, patologia confirmé el diag-
ndstico preoperatorio.

El nefroma mesobléastico es una tumoracion renal
congénita benigna sumamente rara, existen me-
nos de 200 casos reportados en la literatura médi-
ca mundial.

Palabras Claves: Nefroma Mesoblastico Congéni-
to. Tumor de Bolande.

SUMMARY. We report the first case of mesoblastic
nephroma in honduran medical literature. A male
newborn was diagnosed pre-natally, with renal

Cirujano Pediatra del Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, Unidad Materno Infantil.

Radidlogo Pediatra, jefe del Departamento de Radio
Diagnostico del Instituto Hondureno de Seguridad Social
Unidad Materno Infantil.

solid tumor, requiring pregnancy interruption by
means of cesarea section.

In his first 48 hours of extra-uterine life radiological
studies were completed, suggesting congenital
mesoblastic nephroma, surgical intervention was
performed within 72 hours with excellent outcome;
pre-surgical diagnosis was confirmed by
pathologist.

Mesoblastic nephroma is a highly rare benign
congenital renal tumor; less than 200 cases have
been reported in world medical literature.

KEY WORDS: Congenital mesoblastic nephroma,
Bolande's tumor.

INTRODUCCION

El Nefroma Mesoblastico Congénito fue establecido
como un Tumor Renal distinto en 1967 por Bolande,
previo a este reporte fue considerado como una
variante del Tumor de Wilm's.

En 1982 el Grupo Nacional para el Estudio del
Tumor de Wilm's reportéo una incidencia de 51
casos (2.8%) de 1905 pacientes con Tumores Renalks
H.23.4).

El Nefroma Mesoblastico Congénito alin siendo una
patologia rara constituye el Tumor Intrarenal mas
comun que se observa en el Neonato con una edad
media de presentacion 2.2 meses y en el 25% de los



casos el diagndstico se realiza en los primeros 3
dias posnatalcs.

La diferencia entre Tumor de Wiim's y Nefroma
Mesoblastico Congénito Ginicamente es por patolo-
gia sin embargo el diagnéstico de Nefroma
Mesoblastico debe sospecharse en todo paciente
menor de 6 meses de edad con Tumoracion Renal.

El Nefroma Mesoblastico Congénito es esencialmen-
te un Tumor benigno pero muy friable y extremada-
mente propenso a ruptura en cuyo caso ocasional-
mente puede llevar a recurrencia.

Si el tumor es cuidadosamente resecado estos
pacientes no requieren quimioterapia ni radio-
terapia y la sola nefrectomia es el tratamiento de
eleccion, <5

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una Primigesta de 21 afios de edad con
embarazo a termino, a quien se le indica ultrasonido
por sospecha de polihidramnios el dia 18 de Sep-
tiembre de 1994. Este ultrasonido confirma la sos-
pecha de polihidramnios y ademas revela que el
producto presenta tumoracion renal izquierda soli-
da que mide 7.5 cm. por 5.1 cm., razén por la cual se
interrumpié el embarazo por via cesarea el 26 de
Septiembre 1994 en el Instituto Hondurefio de Segu-
ridad Social, para evitar traumatismo obstétrico du-
rante el parto.

Se recibi6 producto masculino de 3750 gr. con Apgar
normal y como tinico dato positivo tumoracion en

El
paciente a la
edad de un afio.

Flanco izquierdo de 6 cm, x 8 cm. solida con peloteo
Renal, A las 24 hrs de vida se repitio ultrasonido
confirmando el hallazgo prenatal, razon por la cual
a las 48 horas de vida se realizé un pielograma
intravenoso que reveld tumoracion renal izquierda
con importante deformacion de los calices
sospechandose el diagnéstico de Nefroma
Mesoblastico Congénito.

Es intervenido quirGrgicamente en su 3er. dia de
vida el 29 de Septiembre 1994 en el I.H.S.S.
encontrandose tumor renal izquierdo sélido, bien
encapsulado con un tamafio de 8 cm, x 7 cms. de
longitud y con un peso de 550 gr. Esta tumoracion
comprimia la vena cava en toda su longitud. Se
realizd nefrectomia radical izquierda sin ruptura de
la capsula y se revisé rifion derecho el cual fue
normal macroscopicamente.

Su evolucion postoperatoria fue excelente,
iniciandose la via oral a las 48 hrs. y se dio alta al
7mo. dia postoperatorio. Patologia reporto nefroma
mesoblastico congénito de rifién izquierdo con bor-
des quirargicos sanos.

El paciente es controlado en la consulta externa del
I.H.S.S. en forma periddica evolucionando a
sintomatico y con controles ultrasonograficos fior-
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males. En la actualidad tiene un afio de edad con un
peso de 26 Ibs. y una talla de 80cc. ambos por arriba
del 95 percentil.

DISCUSION

El Nefroma Mesoblastico Congénito es un tumor de
origen mesenquimatoso que constituye el tumor
renal mas comtn en el neonato. La edad media de
presentacion es de 2.2 meses afectando al sexo mas-
culino 1.8:1 respecto al femenino.

En el 94% de los casos esta presente una masa
abdominal palpable y con los avances en el diagnos-
tico prenatal es posible detectar la tumoracién antes
de nacer. (1,8,9,10)

Unicamente se han descrito casos unilaterales
generalmente de gran tamafio que sustituye del 50-
90% del parenquima renal, llegando a pesar hasta
500 gr. y se ha descrito hematuria en el 18% de los
casos.

En un analisis retrospectivo de los casos se encontro
un 70% de presencia de polihidramnios el cual se ha
explicado por la poliuria, sin embargo la causa de
ésta excesiva produccion de orina fetal es descono-
cida, recientemente se a asociado con hipercalccmia
fetal que persiste en el neonato y que desaparece al
remover el nefroma. (8,11)

Control del polihidramnios es esencial para lo cual
muchos autores recomiendan el uso de indometacina
que reduce la produccién de orina fetal.® 2.

En la descripcion inicial de Bolonde lo caracteriza
como un tumor benigno pero no encapsulado y
generalmente de gran tamafio por lo que propende a
invasion local de los tejidos perirenales facilitando
las posibilidades de ruptura (20%). Es por esta razén
aun cuando existen controversias la mayoria de los
autores recomiendan la resolucion del parto via
cesarea para evitar la manipulacion y el trauma del
parto Vaginal.{z)

Los estudios radiologicos mas contribuyentes son el
ultrasonido que reporta una lesion solida dentro del
rifidon con ecos de bajo nivel y la urografia excretora
que revela una tumoracién renal con deformacion

notable del sistema colector. En la mayoria de los
casos no es necesario otros estudios pero si estan
accesibles la Tomografia Axial Computarizada y la
Resonancia Magnética daran mayor informacion so-
bre la relacion del tumor con el hilio renal y otras
estructuras de la region."™":

El Grupo Nacional para Estudio del Tumor de Wilm's
recomienda como unico tratamiento la nefrectomia
radical completa con bordes amplios de tejido sano
como unico tratamiento, con resultados excelentes
de una supervivencia del 98%.

La quimioterapia debe reservarse a los lactantes que
tienen recurrencias locales secundarias a enferme-
dad residual o en los casos de Nefroma Mesoblastico
Congénito atipico en el cual se a encontrado un
componente sarcomatoso y se le ha llamado Tumor
de Bolande Maligno. “-°-9.

En la ultima revision del Nefroma Mesoblastico Con-
génito atipico se describié una recurrencia del 18%
encontrando como factores predictivos margenes
quirtrgicos positivos y ruptura tumoral en cuyo
caso se recomienda el uso de vincristina,
doxorubicina y ciclofosfamida los cuales deberan
usarse con una reduccion del 50% de la dosis total
para disminuir la morbilidad del tratamiento."*'*'.

Para finalizar queremos recalcar la importancia del
diagndstico prenatal que en el presente caso nos
permiti6 la ventaja de ofrecerle a este paciente un
procedimiento quirurgico que evito la necesidad de
posteriores tratamientos.
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CASO CLINICO

Embarazo Heterotopico
Presentacion de dos casos

Heterotopic pregnancy
Report of Two cases

Dr. José Arnulfo Carcomo Mejia, * Dr. Luis Navarro

RESUMEN: La coexistencia de un embarazo
intrauterino y extrauterino se estima a nivel mun-
dial de una en 30,000 embarazos. Nosotros pre-
sentamos 2 casos.

1.- Paciente con dolor abdominal en estudio, se
concluye por ultrasonido que tiene embarazo
intrauterino de 6 semanas y multiples calculos la
vesicula biliar. Dos dias después se exacerba el
cuadro doloroso, hay choque, anemia y abdomen
quirargico. La laparotomia revelé embarazo
ectopico anembrionado izquierdo abortado a cavi-
dad abdominal. No se practico legrado y su evolu-
cion postoperatoria fue satisfactoria. Treinta dias
después se practicd colecistectomia sin complica-
ciones.- Se consider6 falla diagnostica ecografica y
no se repitieron ecografias post-oper atonamente.
Fue hasta las 22 semanas de gestacion que se
diagnostic6 embarazo intrauterino y en adecuada
relacion con la ecografia de las 6 semanas. La
condicion prenatal, natal y post natal fue normal.
2.- Paciente con dolor abdominal, manchado san-
guineo transvaginal, a la cual se le practica
ultrasonido encontrandose saco gestacional intra
y extrauterino (tubarico derecho); ambos con em-
briones para 7 semanas sin actividad cardiaca. Se
practica salpinguectomia derecha y legrado uterino.

Ginecobstetricia de Guardias .H.S.S., Tegucigalpa
Ultrasonografista Centro de Diagndstico Ultrasonografico,
.Tegucigalpa.

Ginecobstetra de Base .H.S.S., Tegucigalpa.

CONCLUSION. Dada la evidencia presentada, el no
practicar legrado uterino rutinario a los embara-
70s extrauterinos, es una practica comun aceptada
hoy dia. El primer caso es una muestra de sus
beneficios ya que el embarazo intrauterino finali-
za con feto vivo. Adicionalmente la practica ruti-
naria de la sonografia en embarazo ectopico debe
hacerse para observar la cavidad uterina y descar-
tar embarazo intrauterino.

PALABRAS CLAVE: Embarazo heterotdpico,
embarazo ectopico, embarazo intrauterino y
extrauterino combinado.

SUMMARY. Worldwide frecuency of combined
intrauterihe and extrauterine pregnany is
estimated to be 1:30,000 pregnancies. We report
two cases:

1.- Patient was studied by abdominal pain,
ultrasound confirmed a 6 weeks intrauterine
pregnancy with multiple gallbladder stones. Two
days later pain became worst; anemia, shock and
surgical abdomen developed. Laparotomy showed
left un-embrionated ectopical pregnancy aborted
within abdominal cavity. Curettage was not
performed and post-surgical follow-up was
satisfactory. Thirty days later colecistectomy was
performed without complications.
Ultrasonographic diagnostic failure was conside-
red; post-surgical ultrasonography was not
repeated. It was up to 22 weeks of gestational age
that intrauterine pregnancy was diagnosed,



correlation with 6 weeks ultrasonography was
appropriate. Pre-natal, natal and postnatal condition
was normal.

2.- Patient with abdominal pain and genital
bleeding; ultrasonography disclosed intrauterine
and right extrauterine gestational sac; both with 7
weeks embryos without cardiac function. Right
salpinguectomy and uterine curettage were
performed.

Conclusion: according to current evidence, non-
practicing routine uterine curettage is an example
of this affirmation since intrauterine pregnancy
ends up with a live fetus. Additionally, routine
ultrasonography in ectopic pregnancy should be
done to rule out intrauterine pregnancy.

KEY WORDS: Heterotopic pregnancy, ectopic
pregnancy, combined intrauterine and extrauterine
pregnancy.

INTRODUCCION

El Embarazo heterotopico (gestacion intra y
extrauterina combinada) es rara, con una incidencia
mundial de 1 en 30,000 embarazos ". El primer
caso reportado en la literatura médica fue en 1708,
por DUVERNEY, como un hallazgo de autopsia @l
Aproximadamente 80% de los embarazos
heterotdpicos finalizan en el primer trimestre, por
lo que_gestaciones avanzadas son extremadamente
raras .- En la literatura esta reportada hasta 1991,
la supervivencia de un embarazo heterotopico
llevado hasta el término™®. Nosotros presentamos 2
casos que finalizaron en el primer trimestre, pero
solo en una el embarazo intrauterino fue posible
llevarlo al término.

METODOS

El sistema computarizado Medline e Internet, se
usaron como fuente de consulta bibliografica y se
escogieron los articulos que mejor ilustraron y ayu-
dar a documentar nuestros casos. En el primer pa-
ciente la recoleccion de datos se hizo retrospectiva-
mente (LLH.S.S. 1994) y en el segundo,
prospectivamente (Clinica Privada 1996).

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso No. 1: Paciente de 38 afios, G3, P3, HV3, sin uso
de métodos anticonceptivos, con vida sexual activa

y sin falla menstrual (F.UM. 10 dias antes de su
ingreso). Se presenta a la emergencia por dolor ab-
dominal de cinco dias de evolucion, nauseas, vomi-
tos, afebril, abdomen doloroso en epigastrio, sin
rebote, ni masas palpables, utero gravido muy dolo-
roso a la palpacion, no se palpan masas anexiales.
Se sospecha: colecistitis aguda, apendicitis, confir-
mar embarazo intruterino. Los servicios de cirugia y
ginecobstetricia evaluaron la paciente. La
hemoglobina fue de 10g%, leucocitos 10. OOOmm
prueba de embarazo en orina positiva. La ecograﬁa
abdominal revel¢ litiasis multiple vesicular biliar y
embarazo intrauterino de 6 semanas.- Se manejo
conservador amenté, pero 2 dias después, la pacien-
te sufre una severa exacerbacion de dolor, descenso
en la hemoglobina y signos de hemorragia intra-
peritoneal (culdocentesis positiva). En la laparotomia
se encontrd6 embarazo extrauterino izquierdo
fimbrico, abortado a cavidad pélvica. Se practico
salpinguectomia izquierda y oclusion tubarica
contralatejral. El utero fue reportado como normal.
La evolucién post-operatoria fue adecuada y el alta
se dio al tercer dia. Se dedujo error diagnodstico
ecografico de embarazada, a la paciente se le practi-
c6 colecistectomia, un mes después de la
salpinguectomia. También su evolucidon post-
operatoria fue satisfactoria. Fue hasta 90 dias des-
pués que la paciente regresd por crecimiento abdo-
minal y percepcion de movimientos fetales. Se con-
firmo por ecografia embarazo intrauterino, feto tni-
co, para 22 semanas de gestacion. Esto estuvo en
relacion adecuada con la ecografia practicada a las 6
semanas. La evolucion prenatal, natal y posnatal fue
adecuada. Feto a término, 4000 gr., masculino, am-
bos, madre y neonato fueron dados de alta al si-
guiente dia.

Caso No. 2: Paciente de 18 afios, primigesta, con
amenaza de aborto, con amenorrea de 10 semanas,
sin control prenatal, es evaluada por dolor abdomi-
nal bajo, colico, tipo obstétrico y sangrado
transvaginal prenatal, escaso, sin alteracion en sig-
nos vitales y manejada como amenaza de aborto. El
examen ginecoldgico fue inadecuado por la severi-
dad del dolor pélvico y resistencia muscular volun-
taria. Se practicO ecografia transabdominal y
transvaginal encontrando dos sacos gestacionales
uno intra y otro extrauterino. Ambos con embrion
para 7 semanas sin latido cardiaco. El saco
extrauterino se encontraba en la trompa cerca del
cuerno (ver Fig. 1) y era de menor diametro que el
intrauterino. No se observo liquido libre en fondo
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saco de Douglas. Se realizé6 laparotomia
practicandose salpinguectoinia derecha y legrado
uterino biopsia. Las pruebas para detectar
gonadotropina corionica, fueron negativas. La evo-
lucion post-operatoria fue adecuada.

Figura No. 1

DISCUSION

Las complicaciones asociadas al embarazo
heterotopico incluyen: hemorragia, infeccion y mor-
talidad materna y fetal *”. En casos de embarazo
heterotopico diagnosticado tempranamente en el
primer trimestre los manejos son mas sencillos y
van desde el manejo conservador: aplicacion de
prostaglandinas (sin abrir la trompa) hasta
salpingostomia_y legrado de la misma (sin
salpinguectomia)”. En casos de embarazo abdomi-
nal, el manejo de la placenta sigue siendo conserva-
dor, pinzamiento del cordon umbilical en el borde
placentario y seguimiento ecografico, laboratorial y
clinico. Los citotoxicos también estan incluidos en el
manejo, tipo metrotexate 2 pero este manejo con-
servador a cambiado asi: La placenta se extrae si la
totalidad de los vasos sanguineos que la suplen
pueden ser totalmente identificados y ligados. Este
retiro, reduce los riesgos post-operatorios de ileo
paralitico e infeccion. Si este requisito no se cumple
(ligar todos los vasos sanguineos que la suplen) la
placenta debe dejarse in situ . Los embarazos
ectopicos se han incrementado a nivel mundial por
el incremento en enfermedades de transmision
sexual y el actual manejo de la infertilidad (inductores
de ovulacion), esto se observa en Zaire: uno en 3259
partos y en Nueva Guinea a uno de cada 180 partos

@ La mayoria de los fetos extrauterinos nacen
obitados y de aquellos nacidos vivos solo 5% sobre-
viven luego de la primeras semanas . Los inductores
de la ﬁ)(})/ulacién presentan 15% de embarazos combi-

nados

En nuestros casos, pueden concluirse: 1) La ecografia
revelando un embarazo intrauterino, no excluye la
posibilidad de un extrauterino, sobre todo por el
cuadro clinico sugestivo. 2) Es obligatorio, si se ha
diagnosticado embarazo intrauterino y extrauterino,
un seguimiento posterior a la cirugia, del embarazo
intrauterino. 3) En caso de embarazo heterotopico,
el manejo quirurgico del embarazo extrauterino
(tubarico), es para evitar hemorragias y complica-
ciones al feto intrauterino. 4) En caso de embarazo
abdominal el manejo conservador es adecuado. 5) El
diagnoéstico ultrasonografico juega un papel vital
en el diagnodstico y manejo postoperatorio. 6) No
debe practicarse legrado uterino rutinario, en casos
de embarazo extrauterino, ya que existe la posi-
bilidad de embarazo normal intrauterino. El legrado
se practicara solo si se esta 100% seguro de ausen-
cia de saco gestional o anormalidades del mismo
(aborto).
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COMUNICACION CORTA

Empleo correcto de las Reacciones Febriles
(Welch-Stuart y Widal)

Correct use of Febrile Reactions

Dr. Edmundo R. Poujol’

En el laboratorio, la tifoidea, la paratifoidea y la
brucelosis se identifican por el aislamiento e identi-
ficacion de la bacteria en cultivo de productos del
paciente y por investigacion de anticuerpos en el
suero, es decir, por serologia.

La serologia alcanzé gran popularidad en los afios
50, 60 y 70 . Ultimamente ha disminuido su em-
pleo, probablemente porque se ha llegado a creer
que sus resultados no coiciden con la sintomatologia
del paciente y el diagndstico del médico. Nuestra
opinion es que esta creencia se debe a que se ha
estado haciendo mal uso de estas reacciones. En
este articulo vamos a tratar de aclarar esta situa-
cion.

El cultivo tiene valor absoluto. En presencia de
sintomas, el aislamiento de la bacteria confirma el
diagnoéstico. La serologia no tiene este valor; sus
resultados necesitan ser interpretados adecuadamen-

te. Para esta interpretacion hay que tomar en cuenta
(1,2.5,6).

1. Laépoca de la enfermedad. Los anticuerpos se
detectan 8 6 10 dias después del inicio de los
sintomas.

2. El padecimiento anterior de la enfermedad (que
produce anticuerpos).

3. Vacunacién anterior (que también produce
anticuerpos).

4. El nivel normal de anticuerpos en la poblacion
local (en paises en desarrollo).

Profesor de Microbiologia, UNAH

5. Tratamiento con antibioticos (que disminuyen o
eliminan el agente causal, es decir, el antigeno).

La discusion detallada de estos factores ha sido
tema de muchas conferencias nuestras y no lo trata-
remos aqui. Esta vez quisiéramos refererirnos a otro
aspecto del problema.

En nuestro pais, en las reacciones de Welch-Stuart y
Widal se incluyen los antigenos: Tifico O, Tifico H,
Paratifico A, paratifico B y Brucella abortus ®. En
otros paises se incluye también Paratifico A, Proteus
0X-19 y F. tularensis "?5,”. Ambas son reacciones de
aglutinacion. La de Welch-Stuart es una aglutinacion
en lamina y los resultados se obtienen después de 5
minutos de agitacion. La de Widal es una aglutinacion
en tubo y los resultados se obtienen asi:

Tifico H y Paratifico A y B en 2 horas.
Tifico O en 24 horas. Brucella anortus
en 48 horas.

Es decir que hay que esperar dias para dar el resul-
tado completo en una reaccion de Widal.

La prontitud con que se obtiene el resultado en la
reaccion de Welch-Stuart y la posibilidad de hacer
un diagnostico el mismo dia, han hecho que nues-
tros médicos prefieran esta prueba a la de Widal. Sin
embargo, esta aparente ventaja es su principal des-
ventaja. Para obtener resultados rapidos se emplean
antigenos muy concentrados y éstos estdn expues-
tos a dar resultados falsos positivos. En cambio, la
reaccion de Widal emplea antigenos diluidos y sélo
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se aglutinan en presencia del anticuerpo. Sin embar-
go, la alta concentracion de los antigenos de la reac-
ciéon de Welch-Stuart le permite detectar los
anticuerpos aun en bajas concentraciones. Es decir
que la reaccion de Welch-Stuart es muy sensible,
pero poco especifica y la de Widal es poco sensible,
pero muy especifica (muy segura).

Entonces, la solucion del problema esta a la vista. En
nuestros paises, de escasos recursos econémicos, se
pueden seguir usando las reacciones seroldgicas tra-
dicionales, siempre que se emplee una combinacion
de dos pruebas: una muy sensible y una muy especi-
fica. Es decir que la solucion podia ser: probar ini-
cialmente el suero del paciente con la reaccidon de
Welch-Stuart; si el resultado es negativo, asi se in-
forma; pero, si es positiva con uno o mas antigenos,
debe confirmarse este resultado con la de Widal,
haciéndola solamente con el antigeno que dio posi-
tivo.

En nuestro laboratorio hemos venido usando este
sistema desde hace mas da 20 afios y hemos obteni-
do dos resultados curiosos " >.

1. Casi todas las reacciones positivas de Welch-
Stuart, aun a titulos tan sugestivos como 1:160 y
1:320, cuando se confirman con la de Widal
resultan negativas.

2. En el informe de la reaccion de Welch-Stuart,
cuando es positiva agregamos la leyenda: Regre
sar tal dia por la confirmacion". Pero el paciente
ya no regresa. Por qué sera?

Sera que el paciente (por no estar enterado) ya no
desea regresar donde el médico y prefiere comprar
"la medicina" en la farmacia? O sera que el médico
tampoco esta enterado y cree no necesitar la confir-
macion?.

Ojala que con estas explicaciones los médicos "exi-
jan" la confirmacion al laboratorio y relacionen este
resultado con los cinco factores mencionados al
principio antes de dar un diagndstico. Talvez asi se
pueda dar a las reacciones febriles la importancia
que injustamente se les ha quitado.
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"Lo que un hombre tiene que alcanzar
debe estar mas alla de su capacidad.
De lo contrario, ¢Para que esta el cielo?

Roben Browning



HISTORIA DE LA MEDICINA HONDURENA

M¢édicos y Gobernantes

Presidents and Physicians

Julio Alberto Bourdeth Tosta'

INTRODUCCION

Con el Licenciado Dionisio de Herrera Diaz, se inicia
el 16 de septiembre de 1824 una sucesion de hondu-
renos (86 hasta la fecha) que se desempefiaran como
encargados del Ejecutivo bajo las denominaciones
de: Presidente Constitucional, Jefe de Estado,
Usurpador, Interino, Designado, Triunviro, Senador,
Provisional, De Facto, Impuesto, Sustituto, Dictador,
miembro de Junta o miembro de Consejo de Minis-
tros.

Militares y Abogados son los profesionales que
mayoritariamente se han disputado el privilegio
de conducir los destinos de la nacionalidad en un
escenario politico donde han campeado el
caudillismo, la confabulacion, el truque, el elitismo,
la oscura negociacion, el cuartelazo, la usurpacion,
la tirania, la dictadura, la perpetuacion y hasta el
crimen.

Unicamente siete de estos ciudadanos han sido Mé-
dicos a los cuales queremos semblantear a fin de
dar a conocer su desempeifio como Gobernantes y
miembros de nuestra sociedad. En el siglo XIX sélo
el galeno danlidense Dr. Manuel Gamero Idiaquez
intentd llegar a la Presidencia de Honduras a través
de elecciones que fueron ganadas por abrumadora
mayoria por el General santabarb arense Luis Bogran
Baraona el 9 de noviembre de 1883.

M.D.C, M.S.P. Mayo de 1996

DR. JUAN ANGEL ARIAS
BOQUIN

Hijo del Abogado Céleo Arias
Lopez y dofia Francisca
Boquin, nace en la ciudad de
Comayagua el 7 de agosto de
1859 y alli realiza sus
estudios primarios y de
bachillerato para posterior-
mente obtener el titulo de
Médico y Cirujano en la Universidad de
Guatemala. Alternando con el ejercicio de su
profesion se desempend como catedratico del
Instituto San Carlos y Rector de la Universidad de
Occidente de la ciudad de Santa Rosa de Copan en
donde se caso con la culta dama Margarita Fiallos.

Incorporado al quehacer politico fue Ministro de
Gobernacion en los gobiernos de los Abogados
Rosendo Agiiero y Policarpo Bonilla Vasquez
asi como Embajador ante el gobierno de Guatemala
y Diputado por Copan. En el periodo del General
Terencio Sierra Romero ocupd las carteras de
Instruccion Publica, Justicia y Relaciones Exte-
riores en cuyo desempefio estaba cuando el
gobernante coraycefio depositd el poder en un
Consejo de Ministros a fin de obstaculizar la entrega
del Ejecutivo al legitimo ganador de las elecciones,
el general juticalpense Manuel Bonilla Chirinos.
Dicho Consejo nombro6 al Dr. Arias Boquin Presi-
dente de Honduras mismo que tomo posesion el 18
de febrero de 1903 en el gobierno efimero que
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fue clausurado por la guerra civil el 13 de abril
de ese afio y su titular reducido a prision hasta
1905.

Dieciocho afios después el Dr. Arias Boquin fue nue-
vamente candidato liberal a la presidencia del pais
enfrentando a su correligionario Policarpo Bonilla y
al nacionalista Tiburcio Carias Andino quién gano
los comicios pero al negarsele dictatorialmente su
triunfo desatd la mas sangrienta guerra Civil
hondurefia del siglo XX.

Es muy reconocida la personalidad del Dr.
Arias Boquin que falleci6o en la guatemalteca
ciudad de Quiligua el 29 de abril de 1929 ya
que sus analistas lo definen como hombre
probo, humanista, sincero y prominente aunque
desafortunado en la politica al igual que su
padre y abuelo quienes también gobernaron a
Honduras.

DR. FRANCISCO BERTRAND
BARAHONA

Nacio el 9 de agosto de 1886

en la ciudad de Juticalpa,

Olancho, hijo de Pedro

Bertrand y Josefa Barahona.

Hizo sus estudios primarios en

esa ciudad pero después se

trasladé a San Salvador en

donde se gradu6 de Ba-

chiller y Doctor en Medicina

y Cirugia con cuyo titulo se inicié en el desem-
pefio de la profesion en la guardatura militar de
Juticalpa.

Diputado por Olancho en 1895 y 1902, represent6 al
pais en la conferencia de Paz entre Honduras, Gua-
temala y El Salvador en 1906. Presidente Provisional
del 28 de marzo de 1911 al 31 de mayo de 1912.,
Ministro de Gobernacion en el Gobierno del General
Manuel Bonilla Chirinos a cuya muerte y en su carac-
ter de Vice-Presidente ocupa de nuevo el 20 de mar-
zo de 1913 la titularidad de Ejecutivo hasta el 27 de
julio de 1915. Presidente Constitucional de 1 de
febrero de 1916 hasta el 9 de septiembre de 1919 en
que es forzado a entregar el poder y a abandonar su
pais dada su inocultable intension de favorecer la
eleccion presidencial de su concufio, el también
galeno Dr. Nazario Soriano.

Casado con Dofia Victoria Alvarado Buchard, este
médico se preocupo por impulsar las Artes, la Edu-
cacion, el Derecho, la Industria, la Medicina y la
Mineria., amplié la incipiente red vial, telegrafica y
telefonica., mejord los muelles de Puerto Cortés y
Amapala., cred el Consejo Superior de Salud Publica
con lo que se inicia la profilaxis y ataque contra las
enfermedades endémicas y epidémicas.- Los princi-
pales problemas de su gobierno, fueron de caracter
limitrofe con Guatemala y Nicaragua, sequias pro-
longadas, conflicto con la iglesia catolica, efectos
nocivos de la guerra mundial y un exiguo erario
nacional frente a lo cual el Dr. Bertrand Barahona
supo poner la entereza de un gobernante integro en
los siete afios que durd su Administracion juzgada
por los criticos como una de las mejores que ha
tenido el pais.

Luego de su defenestracion se radico en la ciudad de
Nueva Orlcans de donde regreso en 1926 a la ciudad
de La Ceiba donde fallecié el 15 de julio cuando
gobernaba la nacion su colega el Dr. Miguel Paz
Baraona.

DR. FRANCISCO BOGRAN|[
BARAONA

Nacié en la comunidad de
Pinalejo, Municipio de
Quimistan, Santa Barbara,
hijo del General Saturnino
Bogran y dofia Gertrudis
Baraona. Hermano de Luis
Baraona, primo de Miguel
Paz Baraona y yerno de
Policarpo Leiva., todos ellos
ex-gobernantes de Honduras. Estudid las primeras
letras en Santa Barbara y se gradué de Médico Ciru-
jano en la Universidad de Guatemala luego de lo
cual ejerci6 humanitariamente su profesion alter-
nandola con actividades agropecuarias y aunque evi-
taba entrar en la politica, fue varias veces Diputado
al Congreso Nacional.

No acepto el cargo de Vice-Presidente para el cual
fue elegido en 1911 pero en su caracter de Segundo
Designado y ante la declinacion del Dr. Alberto
Membrciio, el Congreso lo posesiond como Presi-
dente Interino del 5 de octubre de 1919 al 1 de
febrero de 1920 en que entrego el Ejecutivo al Gene-
ral Rafael Lopez Gutiérrez.



El corto periodo que el Galeno santabarbarénse es-
tuvo a cargo del gobierno, no le permitié desarrollar
obras de progreso, sin embargo se le reconoce su
capacidad de conciliacion en ese momento
transicional de las facciones politicas. La creacion
de la Junta Cientifica logro6 erradicar el Gltimo brote
de fiebre amarilla que tanto en Amapala como en la

Costa Norte arreciéo en el mes de noviembre de
1919. Ante la consternacion de su esposa Dofia
Guillermina Leiva Castro y del conglomerado nacio-
nal, falleci6é el Dr. Bogran Braona en la ciudad de
Nueva Orleans el 7 de diciembre de 1926.

DR. MIGUEL PAZ BARAONA

Nacié en la comunidad de
Pinalejo, = Municipio de
Quimistan, Santa Barbara en
1863. Goberno el pais del 1 de
febrero de 1925 al 1 de
febrero de 1929 en que en- &
tregd el poder a su colega el i
liberal intibucano Dr.
Vicente Mejia Colindres.

La mayoria de los analistas lo perfilan como un
auténtico democrata con vocacion de conciliador
después de la guerra civil de 1924 que desangré a
nuestra nacion. Se esforzo por crear un clima de
fraternidad y concordia entre los hondurefios, otor-
g6 amnistia a los delitos politicos, negocio la
agobiante deuda externa contraida desde 1867 para
la construccion del tramo ferrocarrilero de la Costa
Norte, amplio la red de carreteras y en su adminis-
tracion Honduras llegé6 a ocupar el Primer Lugar
Mundial como productor de bananos. El Gnico alza-
miento contra su ejercicio, por parte del General
Otorenio Gregorio Ferrera no cont6 con el apoyo
popular ya que la figura del gobernante se
dimensionaba como un lider auténtico.

Primo de los ex-gobernantes Luis y Francisco
Bogran Baraona llegé a desempefiar como
Presidente del Congreso Nacional (1933-34) cargo
del cual renunci6 por estar en absoluto
desacuerdo con las intenciones continuistas y
dictatoriales de Tiburcio Carias Andino. Dedicado al
ejercicio de su noble profesion y rodeado de la
admiracion de sus conciudadanos, fallecio el Dr. Paz
Baraona en la ciudad de San Pedro Sula en el afio
1937.

DR. VICENTEMEJIA
COLINDRES

Nacié en la Esperanza
en 1876, siete afios antes
que su ciudad se convirtiera
en la cabecera del creado
Departamento de Intibuca el
7 de junio de 1883. Médico
reconocido, fogoso literato, y f&
moderado politico liberal,
fue el primer

hondureio en el siglo XX en recibir pacificamente
el traspaso de poder de un gobernante civil a otro
de igual naturaleza cuando su colega, el nacio-
nalista Dr. Miguel Paz Barahona le entrego el
Ejecutivo el 1 de febrero de 1929 en un autén-
tico acto de legalidad y reconocimiento del
resultado comicial, celebrado en paz, orden y
constitucionalidad.

El intelectual intibucano ocupo los cargos de
Ministro de Instruccion Publica, Gobernador
Politico, Ministro de Relaciones Exteriores, Diplo-
matico y Diputado al Congreso Nacional antes de
ejercer la Presidencia de Honduras de 1929 a 1933
en un periodo en que la Nacién vivio en concordia
con ningun exiliado y el interés de sostener la eco-
nomia a pesar de la depresion mundial vigente
entonces. Designa como LEMPIRA a la moneda

nacional en reconocimiento a la gesta del cacique en
1537.

Entregd el poder a su legitimo sucesor Tiburcio
Carias Andino, quién al instaurar su dictadura de
16 afios envid al Dr. Mejia Colindres al exilio pero
el eximio ciudadano reaparecera en la brega
politica al nominarsele como primer Designado en
la formula presidencial que encabezo el
sabanagrandense Abogado Modesto Rodas Alva-
rado. Este intento democratico se frustrd con el
Golpe Militar que el 3 de octubre de 1963 derroco
al ocotepecano Dr. José Ramon Adolfo Villeda
Morales.

Ante la congoja de su dilecta esposa Dofia
Gumercinda Inestroza, su familia, amigos y ciudada-
nia en general, el ilustre estadista esperanzano falle-
ci6 en Tegucigalpa en 1966 a los 80 afios de fructife-
ra existencia.
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DR. JOSE RAMON ADOLFO
VILLEDA MORALES -

El 26 de noviembre de
1908 y en la pintoresca
ciudad de Ocotepeque, vino al
mundo uno de los mas
preclaros estadistas hondu-
refios del siglo veinte, el
Dr. José Ramoén Adolfo
Villeda Morales, hijo de
familias muy reconocidas
en el mas occidental de nuestros Departamentos.
La inteligencia y el teson fueron los instrumentos
precisos para que este ciudadano escalara las
mas cimeras posiciones con sorprendente rapidez
y en concordancia con sus virtudes de Pediatra
prestigioso, politico sagaz y ejemplar hombre de
hogar.

Su despunte en la politica se inicia con el exilio en
la dictadura cariista de José Angel Zuniga Huete
lo cual provoca la desarticulacidén estructural del
Partido Liberal mismo que el Dr. Villeda se encarga-
ra de reorganizar y modernizar para devolverle
el dinamismo perdido luego de mas de 23 afios
de imposicion. Luego de dos triunfos electorales, el
21 de diciembre de 1957 a través de elecciones
de segundo grado, el "Pajarito Rojo" asumid la
Primera Magistratura del pais con lo que se inicio
la gestion conocida como gobierno de la Segunda
Republica que conllevaria a un advenimiento de
avanzada en casi todos los 6rdenes. Se impulsé la
reforma agraria, el Cédigo del Trabajo, la Seguridad
Social, la Educacion, la Salud, la red vial, moder-
nizacion de la Banca, ampliacion de las relaciones
Diplomaticas y Comerciales y su esposa, la Profeso-
ra Dona Alejandrina Bermudez Milla en caracter
de Primera Dama fundaria la Junta Nacional de
Bienestar Social.

Algunos criticos establecen que el gobierno del Dr.
Villeda tuvo dos fases bien demarcadas con inicio
ascendente y una final declinacion, misma que fue
muy habilmente aprovechada por los rivales de Mo-
desto Rodas Alvarado para evitar la llegada de este
lider al poder a través de la maniobra urdida el 3 de
octubre de 1963 cuando el Ejército soterrd la
institucionalidad al botar un gobierno de legitima
extraccion popular y a solo diez dias de un nuevo
ejercicio electoral.

La supuesta complicidad del gobernante en
dicha asonada no fue obice en 1971 cuando una
gigantesca manifestacion de dolor nacional se
hizo sentir al conocer la noticia del fallecimiento
del Dr. Villeda Morales en la ciudad de Nueva York
en donde el dilecto galeno occidental representaba
al pais ante el conclave Mundial de las Naciones
Unidas.

DR. ROBERTO SUAZO |
CORDOVA g

El con mucha seguridad, ul-
timo médico en ocupar la
Presidencia de Honduras en el
siglo XX Dr. Suazo Coérdoba,
nacio en la ciudad de La Paz §
del Departamento
homoénimo el 27 de marzo de
1927. Obtuvo el titulo de
Doctor en Medicina y Cirugia en la Universidad de
Guatemala pasando después al ejercicio politico que
lo llevaria a la Diputacion por su natal
Departamento en 1957 y 1965; candidato a
Designado en 1963 en la formula liberal de Modesto
Rodas Alvarado y por cuya muerte, el galeno
pacefio se encarga de la conduccion de su
agrupacion politica, misma que al triunfar en 1980
lo nombra Presidente de la Asamblea Nacional Cons-
tituyente.

Junto a su esposa, la Profesora Aida Zacapa el 27 de
enero de 1982 jura como Presidente de Honduras en
el gobierno conocido con el slogan "Del Trabajo y la
Honestidad" y que represent6 el inicio de una etapa
sin precedentes en la historia patria con la sucecion
hasta la fecha de cuatro gobernantes escogidos por
la soberana voluntad popular.

Las buenas intenciones del Dr. Suazo Coérdoba se
obstaculizaron primordialmente por la lesiva inge-
rencia politico-militar norteamericana para apoyar
la contra-revolucion nicaragiiense y des estabilizar
el gobierno sandinista; el desaparecimiento de mul-
tiples ciudadanos; la inseguridad de inversion y so-
bre todo por la exagerada beligerancia del entonces
Jefe Castrense Gustavo Alvarez Martinez a quién
muchos reconocian como el poder tras el trono.
Superado este ultimo escollo, la imagen del Estado
se complicé con los no discimulados deseos del
mandatario de prolongar su gestion y no fue leniti-
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vo el surgimiento de nuevos slogans como la
"Internalizacion de la Paz".

El Dr. Suazo Cordova, con mas criticas que aplausos
entregd el mando de la Nacion al Ing. José Simon
Azcona el 27 de enero de 1986.

CONSIDERACION FINAL

La débil participacion de los médicos hondurefios
en la politica vernacula se refleja en su escasa repre-
sentacion en los organismos gubernamentales y se
restringe particularmente al exclusivo ambito de la
salubridad.

Cinco de los siete médico-gobernantes llegaron al
Poder por la via electoral y los restantes fueron
llamados a ese cargo por el Congreso Nacional o por
Consejo de Ministros.

Ninguno de ellos nacid en la Capital y seis procedie-
ron del Occidente.

Los doctores Arias, Bertrand y Villeda fueron
arrojados del Poder; el Dr. Bogran cumpli6 su efime-
ro mandato y los doctores Paz, Mejia y Suazo
entregaron la banda presidencial a sus respectivos y
legitimos sucesores.

Tres médicos-gobernantes fueron nacionalistas y
cuatro liberales correspondiendo al ilustrado lector
y al investigador establecer su particular juicio ante
la labor de estos ciudadanos que de una u otra
forma pusieron su empefio por superar las deplora-
bles condiciones vitales que aun agobian al hondu-
refio.
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"Quizas el resultado méas importante de la educacion es la habilidad
de lograr hacer las cosas que deben ser hechas, en el momento
apropiado, nos guste 0 no; sin perjuicio de ser una de las primeras
cosas gue nos ensefian, probablemente nunca terminemos

de aprenderla completamente”

Thomas Henry Huxley
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