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EDITORIAL

La Practica de la Cardiologia

La cardiologia como especialidad se establecio en el continente
americano al inicio del siglo veinte. Con el transcurso de los afios se ha
convertido en una de las areas de mayor crecimiento dentro de la me-
dicina. Este desarrollo acelerado tiene relacion directa con la alta
prevalencia de enfermedades cardiovasculares, ya que casi el 15 por
ciento de la poblacion en la mayoria de paises del mundo adolece
algun tipo de patologia cardiovascular y las enfermedades cardiovascu-
lares representan, en forma global, la principal causa de muerte.

Las especialidades en medicina responden a un principio bésico
de organizacion y son necesarias en cualquier pais del mundo. La selec-
tividad de las funciones de un médico, el uso de instrumental especi-
fico y un equipo de alta tecnologia son elementos basicos para una
préctica médica eficaz, asi como en otras ramas profesionales de una
sociedad organizada. El cardiologo hondurefio, como el de otros
paises, se preocupa por mantenerse actualizado en una disciplina que
crece dia a dia, en forma rapida, debido a descubrimientos, ingenio
individual y medicina basada en la evidencia clinica.

La enorme expansion que ha ocurrido en el campo de la cardio-
logfa justifica la llegada a nuestro pais de nuevos subespecialistas, y el
establecimiento de unidades de diagndstico de costo elevado, que
algunos técnicos en ramas conservadoras de la medicina consideran
"un lujo para Honduras". ;Como puede considerarse un lujo un
procedimiento que salva la vida de un paciente? En la actualidad,
cardiologos clinicos, cirujanos cardiovascularess, intervencionistas,
especialistas en ultrasonografia, radiologia y medicina nuclear trabajan
unidos para el mangjo eficaz del paciente con enfermedades cardiovas-
culares. Aln el asistente técnico, en enfermeria o en el gabinete de
diagndstico, desarrolla un papel preponderante en éste trabajo de
equipo.

La innovacion en la tecnologia ha tenido una influencia impor-
tante en la cardiologfa. Al principio del siglo veinte, las inquietudes del
cardiologo clinico giraban alrededor de la historia clinica, el examen
con el estetoscopio y un tratamiento que consistia generalmente en
reposo y algunos medicamentos orales. El electrocardidgrafo estuvo a
la disposicion de médicos en Europa y Norteamérica, alrededor de
1920 y llegd a Honduras en 1948. Las primeras intervenciones
quirdrgicas en cardiopatias congénitas se efectuaron en Norteamérica
en 1947y, en 1968, se introdujo la modalidad de los puentes aorto-
coronarios, en ese mismo pais, para el manejo de pacientes con angina
de pecho y cardiopatia isquémica.

La cardiologia a nivel de los hospitales estatales de Honduras,
como en otros paises de escasos recursos de la América Latina, sufre las
consecuencias de un escaso presupuesto en el ramo de salud, de un
mayor énfasis en la atencion primaria y medicina preventiva y de
muchas restricciones para los procedimientos especializados con
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equipo de alta tecnologia. El tema se lleva con frecuencia a la mesa de
discusion y el carditlogo le expone sus argumentos de fondo al espe-
cialista en salud pdblica. Casi siempre el debate cordial se debilita
cuando el técnico invoca las limitaciones presupuestarias y la necesidad
de cumplir con otros programas de la Secretaria de Salud. Y los
cardidlogos guardamos nuestros proyectos y expectativas, afio tras afio,
con la esperanza de que alguna donacion de equipo en buen estado
cambie el curso de la cardiologia a nivel estatal.

Los adelantos en la medicina actual y las innovaciones en diag-
nostico y tratamiento son del conocimiento y dominio del pueblo
hondurefio que lee o escucha los diversos medios de difusion de infor-
macion. Esto ha modificado la forma en que el paciente ve al especia-
lista y al hospital que le ofrece sus servicios. Hace 30 afios el cardi6-
logo hondurefio sélo le daba apoyo moral al paciente de escasos
recursos econdmicos y a su familia, ante la impotencia de corregir una
cardiopatia congénita, valvular o coronaria, a nivel local. En la actua-
lidad, las expectativas del paciente son diferentes, ya que a nivel priva-
do existe equipo de diagndstico mas sofisticado y procedimientos
médico-quirtrgicos muy eficaces. A este nivel se estan realizando cate-
terismos cardiacos y otros procedimientos invasivos de gran valor
terapéutico para el paciente con cardiopatia isquémica o valvular,
los cuales, por tener un costo muy elevado no estan al alcance de la
mayoria de la poblacion.

El Programa de Marcapasos de un hospital estatal, que se lleva a
cabo hace varios afios con el apoyo de instituciones filantropicas, es un
ejemplo de codmo la alta tecnologia de costo elevado puede llegar al
paciente de escasos recursos. Es fundamental la colaboracion gremial
en el campo de la cardiologia hondurefia y la participacion de la
empresa privada para reducir la brecha que impide que el paciente
indigente tenga acceso a tecnologia indispensable del més alto nivel.

En cualquier cultura las recompensas en el ambito profesional no
solamente se obtienen de los ingresos econdmicos. La satisfaccion per-
sonal de ayudar a los grupos mas desprotegidos de la poblacion es lo
que mantiene unidos a muchos médicos, a especialistas y a los grupos
de apoyo de nuestros hospitales. La Secretaria de Salud debe colaborar
aln mas con los cardioldgos nacionales para combatir enfermedades
que producen alta morbimortalidad en todos los grupos de edad. Si el
ambito de la cardiologia esta restringido a enfermedades del corazén y
vasos sanguineos, el espiritu de esta especialidad debe ser mas amplio
y generoso, y contribuir, con programas bien estructurados, a un
mayor bienestar y satisfaccion de la poblacion con enfermedades car-
diovasculares.

Dr. Alejandro Villeda Bermudez
e-mail: jabver@hondudata. com
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Heridas del Duodeno: ;que hacer?

Duodenal Wounds: what to do?

Dr. Alejandro Membrefio-Padilla, B.W.H.A., M.S.I.L.A.C.*
Dr. Roberto Esquivelt y Dr. Plutarco Castellanos-Dusavaget

RESUMEN. Con el objetivo primordial de documen-
tar nuestra experiencia con las “heridas duodenales”
en el Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras, C.A.
-en primer lugar- y de hacer una revision bibliogréafi-
ca, con el respectivo andlisis critico de ella, para asi
detectar cual es la experiencia foranea con éste tipo de
lesiones traumaticas -en segundo lugar-, se hizo una
"investigacion clinica" orientada esencialmente a
determinar cual procedimiento quirdrgico debe ser
utilizado en cada caso, de acuerdo al grado de "lesion
duodenal”, para asi disminuir la alta tasa de mortali-
dad postoperatoria de éstas heridas. La investigacion
retrospectiva hecha en el Hospital Escuela entre 1987
y 1992 revelé que la mortalidad global fue de aproxi-
madamente 17% y que la operacion mas usada fue la
“duodenorrafia”’, también con una mortalidad post-
operatoria de aproximadamente 17%, es decir 6 en 35
casos. Por otro lado, al revisar también retrospectiva-
mente los casos personales de uno de los autores,
encontramos que entre 1991 y 1999 oper6 12 casos y
en todos ellos practico "solo duodenorrafia” con
sonda nasogastrica-duodenal y drenajes periduode-
nales obteniendo similares resultados, es decir: una
mortalidad de aproximadamente 17% (2 en 12 casos).
La otra operacion utilizada en la primera parte de
nuestra investigacion fue la “exclusion pilérica”, la
cual también resulté tener idéntico porcentaje de mor-
talidad operatoria, aproximadamente 17%, pero s6lo

*  Cirujano General de Guardias del Hospital Escuela; Tegucigalpa, Honduras,
CA.

t  Ex Residente de Cirugia General

t  Ex practicante Interno de Cirugia..
Dirigir correspondencia a: Clinicas Viera, Tegucigalpa.
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en 6 casos. En base a nuestra experiencia y a los resul-
tados encontrados en la revision y andlisis de biblio-
grafia que se hizo, creemos que ambas operaciones
pueden ser utilizadas en "heridas duodenales™ que son
correctamente clasificadas como “grado 111”, durante
la parte inicial del acto quirlrgico; pero asi mismo
recomendamos muy enfaticamente que en aquellas
otras heridas que igualmente son clasificadas por el
cirujano como grado “grado I1”, s6lo debe hacerse
una o mas duodenorrafias, toda vez que técnicamente
sea posible, para evitar hacer algiin otro procedimien-
to mas dificil y mas largo, que podria aumentar la
morbimortalidad postoperatoria.

Palabras Clave: Duodeno, Duodenorrafia.

ABSTRACT. In order to document our experience
with “duodenal wounds” at the Hospital Escuela of
Tegucigalpa, Honduras, C. A. and to complete a
bibliographic revision with critical analysis of the
foraneus experience with this type of traumatic
lesions, a “clinical research” was done which was
oriented essentially to find which surgical procedure
should be used in each case accordingly to the degree
of duodenal lesion found and by this, perhaps dimini-
shing the high postoperative mortality rate observed
with these wounds. A retrospective investigation was
done at our hospital between 1987 and 1992 which
revealed a global post-operatory mortality of about
17% and that the most frequent procedure was “duo-
denorrhaphy”, with identical post-operatory morta-
lity rate (6 of 35 cases). Also, we reviewed retrospec-
tivelly the personal cases of one of the authors, find-
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ing that he used prospectivelly “only duodenorrha-
phy” in 12 cases operated between 1991 and 1999-
with periduodenal drains and naso-gastro duodenal
tube obtaining the same post-operatory mortality rate
(2 of 12 cases). The other operation used in the first
part of our investigation was “pyloric exclusion” and
this procedure had identical post-operatory mortality
rate (17%), but only in 6 cases. Accordingly to these
results and also to the foraneus experience found at
the extensive review and analysis of the bibliography,
we believe that the two mentioned surgical procedures
could be used in “duodenal wounds” which are cor-
rectly classified as grade Ill during the initial part of
the operation but, at the same time, we strongly
recommend that those wounds that are classified in
the same manner by the surgeon as grade Il, should
be managed only with "duodenorrhaphy* -if techni-
cally possible- in order to avoid any other procedure
which could be more difficult, last longer time and
will rise the morbimortality rate.

Key Words: Duodene, Duodenorrhaphy.

INTRODUCCION

El trauma duodenal es posiblemente una de las mas
conflictivas situaciones de dificil decision con las que el
cirujano general se puede enfrentar ocasionalmente al
operar un paciente cualquiera con “trauma abdominal”,
sea cerrado o abierto, a tal grado que, en muchos casos,
queda insatisfecho con lo que hizo o, de repente, no sabe
que hacer al encontrar una rotura, estallamiento o herida
duodenal segun el caso, o aun al simplemente encontrar
un hematoma periduodenal, como lo dice muy convin-
centemente el Dr. Flint* al analizar él, en forma practica,
éste tema. En la literatura médica hondurefia éste contro-
versial problema no ha sido realmente estudiado y apenas
hace unos afios fueron publicados dos articulos en revis-
tas nacionales*®* que tratan de analizarlo y terminan
dando ciertas conclusiones que para nosotros son casi
idealistas, sin ser realistas, ya que no las basan en expe-
riencias nuestras sino que sélo en la experiencia foranea.
Por otro lado, la mayor parte de la literatura médica
foranea que se reviso, trata éste tema combinandolo con
el trauma del pancreas*® lo cual en cierta forma, confunde
al lector novato, ya que lo inclina a ser mas agresivo
durante el acto quirdrgico, cuando talvez no sea nece-
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sario. La realidad es que en nuestro medio ambiente hos-
pitalario, las lesiones aisladas del duodeno posiblemente
sean mas frecuentes que las pancreatoduodenales clasicas
y €s por esa razon que éste articulo lo enfocaremos exclu-
sivamente hacia el manejo intraoperatorio de las “heridas
duodenales”, excluyendo asi y de entrada, al trauma duo-
denal cerrado porque su manejo quirdrgico es realmente
diferente al del paciente que llega rapidamente a la
Emergencia de nuestro Hospital Escuela con una “herida
abdominal evidente”, lo cual nos obliga a laparotomi-
zarlo casi de inmediato y al explorarlo encontramos una
"herida duodenal". En éste critico momento es que surge
la interrogante que se plantea en el titulo de nuestro
articulo y que esperamos responder al analizar no solo la
bibliografia foranea sobre el tema,**® que enfoca el uso de
varias posibles "técnicas quirdargicas" usadas en este tipo
de casos, sino que también en base a las conclusiones que
nos proporcionen el analisis de los resultados de nuestra
casuistica. El objetivo primordial de nuestra investigacion
clinica sera por lo tanto, recomendar el mejor tipo de
procedimiento quirurgico, de los conocidos, de acuerdo a
cada caso; para asi disminuir la alta tasa de "mortalidad
postoperatoria™ observada hasta recientemente.*

MATERIAL Y METODOS

Nuestra investigacion clinica la dividimos en dos partes
asi: a) una primera en la que uno de nosotros (RE), revisd
retrospectivamente todos los casos de pacientes que
fueron operados por "trauma pancreatoduodenal” en
nuestro hospital entre 1987 y 1992 y luego, se separd
de éste trabajo aquellos casos en los que s6lo se habia
encontrado “trauma pancreatico”, por un lado, asi como
aquellos otros casos en los que habia habido “trauma
cerrado”, por otro lado, para excluirlos y quedarnos asi
con 60 casos en los que se habian encontrado esencial-
mente "heridas duodenales”. Eso se hizo para asi poder
analizar también retrospectivamente, nuestras experien-
cias con este tipo de heridas, con especial énfasis en el
tipo de cirugia que se habia hecho en cada caso, de acuer-
do a la clasificacion de Lucas, asi como en la morbimor-
talidad postoperatoria encontrada, para cumplir con el
objetivo primordial de la investigacion; y b) una segunda
parte en la que otro de los autores (PCD) recolecto los
expedientes clinicos de 12 pacientes operados por uno de
nosotros (AMP) entre 1991 y 1999 en el Hospital
Escuela, para también revisarlos cuidadosamente y luego
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enfocar un “andlisis retrospectivo real” hacia el resultado
final de la operacion hecha, es decir, la mortalidad post-
operatoria, para ver si asi podemos recomendar especifi-
camente una de las opciones quirdrgicas en éste tipo de
lesiones duodenales, es decir: “s6lo duodenorrafia, mas
sonda nasogastroduodenal (SNGD)”, opcion que fue
realizada directamente en los pacientes descritos luego de
clasificar correctamente los casos como grados Il 6 11l
segun la clasificacion de Lucas modificada, haciendo cada
"duodenorrafia” con mucho cuidado y usando la mejor
técnica de sutura, en sus dos planos.

RESULTADOS

En la primera parte de nuestra investigacion clinica, del
total de 60 casos: 55 (89%) eran varones y solo 5 eran
mujeres; el 73% de las "heridas abdominales” fueron por
arma de fuego y el 27% fueron por arma blanca (Cuadro
No. 1). En la exploracion intraoperatoria inicial se detec-
taron asociadas a la(s) herida(s) del duodeno, lesiones en
otras visceras, como lo indica en el Cuadro No. 2,
encabezando la lista el colon en 33 pacientes, lo que con
las lesiones del intestino delgado en 10 casos y del estd-
mago en 7, provocaba de inmediato contaminacion bac-
teriana de la cavidad peritoneal y, por consiguiente, peri-
tonitis. Se encontrd lesion(es) del pancreas en 12
pacientes, lo que hacia de entrada mas dificil el manejo
quirargico. También dificultaban el acto quirdrgico las
lesiones vasculares asociadas encontradas en 13 pacientes,
ya que en éstos casos el sangrado era importante. Por otro
lado, en la evaluacion inicial de éstos pacientes, al
momento de su ingreso a la Emergencia del Hospital
Escuela, el 25% (15) ingresé en “"choque hemorragico
severo” y el 80% (48) fue operado en las primeras 6
horas. Ahora bien, ;cual fue el resultado final de todos
estos casos, enfocdndolos esencialmente desde el punto
de vista de la “mortalidad postoperatoria™? La respuesta a
esta interrogante clave, que al final de cuentas es lo que
importa, ya que lo que el cirujano debe buscar es salvarle
la vida a su paciente, se demuestra claramente en el
Cuadro No. 3; pero conviene recalcar que usando la clasi-
ficacion original de Lucas,* la gran mayoria de los
pacientes fueron clasificados como en grados 11 y IlI.
Aquellos pacientes clasificados como en grado | todos
sobrevivieron y que 3 que fueron clasificados como en
grado 1V fallecieron.
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Cuadro N° 1
Distribucion por Sexo
Masculino.........ccooviieeiiiiiiieee. 55 (89%)
Femeninos ........ccccccovviieeeiiiiineenn, 5 (11%)
Agente causal
Arma de fuego ......cccccocveriiiennnen. 44  (73%)
Arma blanca ..........cccooviieeiiinnns 16 (27%)

Casuistica del Hospital-Escuela / 1987-1992

Cuadro N° 2
Localizacion de Lesiones Asociadas No. de Pacientes

Colon
Vasculares
Pancreas

Higado
Intestino delgado
Rifon
Estomago
Bazo

Ademas, es importante hacer notar que en los 32 casos
clasificados como en grado Il s6lo se hizo "duodeno-
rrafia(s)", 6 de ellos (19%) y por otro lado, en 6 de los
casos clasificados como en grado Il se hizo una
"exclusién pildrica" y s6lo uno de esos pacientes fallecio,
para mas 0 menos un 17% de mortalidad postoperatoria.
En los otros 3 pacientes clasificados como en grado 111 se
hizo "sélo duodenorrafia(s)" y ninguno de ellos fallecio,
lo cual si es sumado a los otros 32 casos en los que se hizo
éste mismo procedimiento se obtuvo una mortalidad de
mas 0 menos 17% para ésta opcion quirdrgica. La "mor-
talidad postoperatoria global" fue también de maés o
menos 17%, es decir: 10 casos en 60. Finalmente, se
analizé retrospectivamente la causa probable de muerte
en esos 10 casos (Cuadro No.4), llegando a la conclusion
evidente de que aquellos pacientes clasificados en grados
I1'y Il fallecieron debido a complicaciones postoperato-
rias relacionadas con "sepsis intraperitoneal” y que, los 3
que fueron clasificados como en grado IV fallecieron en
"chogue hemorragico irreversible" durante el acto quirdr-
gico, por lesiones vasculares severas asociadas.

En la segunda parte de nuestra investigaciéon clinica,
prospectivamente se decidié a partir del primer caso
operado el 8 de noviembre de 1991, que todos los
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casos de “heridas del duodeno” iban a ser manejados
quirargicamente haciéndoles Unicamente “duodeno-
rrafia(s)”, toda vez que fuera posible técnicamente y que
fueran correctamente clasificados siguiendo la clasifi-
cacion de Lucas Modificada® en los grados Iy I11, lo cual
se logré en 12 casos consecutivos hasta el Gltimo operado
en diciembre de 1999. También en ésta segunda parte,
nuestro objetivo primordial fue ver que mortalidad post
operatoria se obtenia con éste tipo de procedimiento en
esos 12 pacientes, lo cual es resumido en la Cuadro N° 5;
recalcando ademas, que los 2 pacientes que fallecieron
fueron clasificados como grado 111, y sus lesiones eran de
la primera porcién del duodeno en uno y de la segunda
en el otro caso, algo por cierto fue diferente (Cuadro

Cuadro N° 3
Heridas Duodenales Segun la Clasificaciéon de Lucas
Grado No. (%) Mortalidad
de casos post-operatoria
No. (%)
| 16 (26.5) 0 (0.0)
I 32* (53.3) 6 (18.0)
I 9+ (15.0) 1 (11.1)
v 3 (5.0) 3 (100.0)

* En todos sélo se hizo "DUODENORRAFIAY DRENAJES".
+ En 6 casos se hizo "exclusion pilérica”.

Cuadro N° 4

Analisis Critico de la Mortalidad
en las heridas duodenales

Causa Grado

I I I v
Sangrado 0 0 0 3"
Sepsis 0 6* 1~ 0

+ Todos fallecieron en el quiréfano en o por "choque hemorragico irreversible".
x Todos tenian herida(s) de la 3ra. 6 4ta. porcién del duodeno, con "lesion(es)
coldnica(s) o yeyunal(es) graves asociadas".

No. 4) en 7 de los casos de mortalidad de la primera parte
de nuestra investigacion y que en ambos casos hubo
lesiones asociadas importantes, lo cual probablemente
desencadend complicaciones. S6lo en uno de ellos, el
sexto caso, la duodenorrafia fallo; igual que una ileo-
transversostomia que se habia hecho por una lesion grave
asociada del colon transverso. Ambos pacientes fueron
reoperados, practicandosele en segunda instancia una
"exclusion pildrica”, pero eso no evitd la muerte.
Finalmente, el porcentaje de "mortalidad postoperatoria
global" en éstos 12 casos fue también de mas o menos
17%; aunque vale la pena aclarar que en los pacientes
clasificados como grado I, fue de 0% en 6 casos.

Cuadro N° 5
Resultados Operatorios* de s6lo Duodenorrafia

Clasificacion Numero Mortalidad
De Lucas Modificada Casos Postoperatoria
No. (%)
Grado Il 6 0 (0.0)
Grado Il 6 2t (33.3)

* Experiencia personal del Dr. Membrefio en el Hospital-Escuela, 1991 y 1999,
(mortalidad post-operatoria del 17%).

+ En uno de ellos fallé la "Duodenorrafia” y en éstos 2 casos, las heridas duo-
denales eran de la 1era. y la 2da. porcion, con lesion(es) asociada(s) grave(s)

del estémago o del colon y el yeyuno.

DISCUSION

Al revisar la bibliografia foranea para analizarla critica-
mente, nos encontramos con ciertas recomendaciones
que nos parecen son basicas en la toma de decision inicial
para el manejo quirdrgico de éste tipo de heridas, después
de la exploracion de toda la cavidad peritoneal, en aque-
llos pacientes que son operados por presentar una "heri-
da abdominal” y especialmente en aquellos en los que
sospechemos, antes de explorarlos, que podrian tener
herida(s) del duodeno, por alguna razén. Es decir: si se
sospecha 0 es evidente que existe una 0 mas herida(s)
duodenal(es) sea(n) unica(s) o asociada(s) a otra(s) heri-
da(s) de 6rganos solidos o visceras huecas, en ésa explo-
racion inicial, el Dr. Mackersie (Jefe del Servicio de
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Traumas del Hospital General de San Francisco, Estados
Unidos de América) recomienda hacer lo siguiente, para
explorar o exponer respectivamente, el area duodenal: a)
realizar una "Maniobra de Kocher" amplia; b) cortar el
“ligamento de Treitz” para inspeccionar y/o movilizar la
4ta. porcion; c) abrir la "trascavidad de los epiplones”
para inspeccionar la parte posterior de la lra. porcién y
del piloro; y d) también inspeccionar cuidadosamente
todo el pancreas"”, en busca de lesiones asociadas de éste
vital drgano solido.”” Estas recomendaciones las compar-
timos plenamente y podemos asegurar que fueron rea-
lizadas en todos nuestros casos operados en la segunda
parte de nuestra investigacion clinica, aunque admitimos
que ésta informacién no se obtuvo en la revision hecha en
la primera parte de este trabajo. Si el lector se graba las
palabras claves que se han "entrecomillado” en los 4
incisos anteriores, nunca olvidard éstas importantes
recomendaciones al enfrentarse a este dificil problema.
Hecho esto, el cirujano que esta operando podra clasificar
correctamente la(s) herida(s) duodenal(es) que encontro y
asi en base a ello, tomara la decision sobre qué proce-
dimiento quirurgico es el mejor o el méas apropiado para
manejar quirdrgicamente esa lesion duodenal. En
relacion a ésto, Lucas fue el primero que propuso una
clasificacion de las heridas duodenales en 1977 y esa fue
precisamente, la que ya se informd usamos en la primera
parte de nuestra investigacién clinica.* Sin embargo,
creemos que ésta clasificacion actualmente se queda corta,

desde el punto de vista descriptivo de los grados 11y 111y
por eso no conviene seguir usandola. Por otro lado, mas
recientemente en 1995, Moore propone una nueva clasi-
ficacion®® que esta ""de moda" en estos dias y es muy usada
en centros de trauma de los Estados Unidos pero qué,
segln nuestra opinion tiene el defecto de que magnifica
los grados 11l y IV (Cuadro No. 6), al darle mucha
importancia a la localizacién anatomica de la(s) herida(s)
segun las porciones anatémicas del duodeno, lo cual, en
nuestra investigacion (ver Cuadros No. 4 y 5) se demues-
tra no influye en el resultado final, toda vez que la(s) duo-
denorrafia(s) hayan sido bien hechas técnicamente y asi el
cirujano quede satisfecho. Asimismo, Moore también
recalca mucho en su clasificacion el grado de tamafio o
longitud de la(s) herida(s), dandoles porcentajes menores
a 50% a mayores a 75% (Cuadro No. 6) lo cual para
nosotros no es de gran importancia, toda vez que la(s)
"rrafia(s)"puedan ser hechas técnicamente a satisfaccion
de quien opera en dos planos. Es més, en relacion a ésta
Gltima caracteristica de esa clasificacion, proponemos que
mejor se utilizara la que usé afos atras en 1979 el Dr.
Flint,* que parece ser mas practica y facil de recordar. Por
todas éstas razones, es que combinamos la clasificacion
propuesta en 1990 por la Asociacion Occidental del
Trauma de los Estados Unidos® con la original de Lucas
para modificarla (Cuadro No. 7) y hacerlas més facil de
entender, recordar y aplicar.

Cuadro No. 6

Escala para clasificar operatoriamente los traumatismos duodenales

Grados*

Descripcion de las Posibles Lesiones

Comparacion

I Hematoma que afecta una sola porcién del duodeno o desgarro de espesor parcial sin perforacion.

1] Hematoma que abarca a mas de una porcién o desgarro con rotura < de 50% de la circunferencia

1 Desgarro con rotura de 50% a 75% de la circunferencia de D2
o rotura de 50% a 100% de la circunferencia de D1, D3, D4

\Y Desgarro con rotura > de 75% de la circunferencia D2 que afecta a la ampolla

o la parte distal del colédoco.

IV de la otra

\% Desgarro con rotura masiva del complejo duodenopancreatico

o con devascularizacion del duodeno

D1 = Primera D2 =segunda D3= Tercera D4= cuarta porcion

+ Avancese un grado para las "Lesiones multiples", hasta el grado Il (segun el Dr. Moore)
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Cuadro No. 7

Manejo Quirurgico de las "Heridas Duodenales"
en base a la Clasificacion Operatoria

I Hematoma, contusion y/o desgarro de la pared del
Duodeno pero "sin herida(s) evidente(s)... en ella, ni
lesion Pancreatica detectable" en el acto operatorio:

Sdélo drenajes

Il Herida(s) duodenal(es) paricial(es)o completa (s) pero
"sin lesion pancreatica ampular o del colédoco distal"
detectables:

Solo Duodenorrafia*

Il Cualquier herida duodenal sin lesién ampular o del colé-
doco distal detectable pero si "con lesidon pancreatica
menor evidente" que no involucra el conducto de
Wirsung, a la exploracién meticulosa del area pancrea-

toduodenal:

¢ Exclusién pilérica*o Duodenoyeyunostomias*??
Vrs
Solo Duodenorrafia*

Herida(s) duodenal(es) evidente(s) mas "lesion(es)
grave(s) del pancreas", con evidente sangrado activo
pancreatoduodenal y/o con lesion evidente de la ampo-
lla de Vater o del colédoco:
Operacion de Whipple
Vrs
Pancreatectomia total

+ Con algun tipo de drenajes y/o sonda naso-gastroduodenal.
x Mas duodenorrafia(s), gastroyeyunostomia y drenajes

Esta es la clasificacion que hemos utilizado en los 12
casos, enfatizando que es sencilla y préctica, lo cual a
nuestro criterio la convierte en la ideal. Ahora bien,
¢porque todavia se reportan,*'>* altas tasas de mortalidad
post-operatoria mayores de 20% en la literatura médica
foranea? La respuesta a ésta interrogante es dada por cier-
tas conclusiones del excelente trabajo publicado® por la
Asociacion Occidental del Trauma de los E.U. de A. en
1990, al informarnos que después de analizar los resulta-
dos de un trabajo de investigacion retrospectivo multi-
céntrico en 8 hospitales de ese pais se detectd que: 1) la
morbimortalidad postoperatoria fue causada ante todo
por las "lesiones asociadas”, lo cual es evidente también
en nuestro trabajo de investigacion (Cuadros 4 y 5); 2)
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solo en un 2% de los casos no habian otras lesiones aso-
ciadas, lo cual también fue evidente (ver Cuadro No. 2)
en la primera parte de nuestra investigacion; y 3) la
mortalidad fue causada ante todo por "lesiones vasculares
asociadas" que provocaron choque hemorragico irre-
versible en algin momento dado el manejo de éstos
pacientes, dato también observado (Cuadro No. 4) en 3
de los casos analizados en la primera parte de nuestra
investigacion, 4) “La mortalidad post-operatoria global"
detectada en el articulo mencionado fue de 24%, es decir:
24 en 102 casos, la cual es mayor a la detectada (Cuadros
No. 3y 5) en ambas partes de nuestro trabajo.

El analisis critico de esa excelente referencia bibliografica
por un lado y de los resultados de nuestra investigacion,
por otro, nos permiten concluir que la mortalidad post-
operatoria siempre sera alta si hay lesiones asociadas
graves, no importa cual procedimiento quirdrgico se use
para reparar la lesion duodenal. Vale la pena agregar que
ese articulo foraneo también detect6 algo que nosotros no
investigamos, es decir: 5) que la mortalidad postoperato-
ria es mas alta (31%) en los casos de heridas abdominales
por arma de fuego que en los causados por arma blanca
(s6lo un 6%), lo cual es légico y de esperar. Ademas, en
ese mismo articulo se concluy6 en relacion al manejo
quirargico de estos casos que, 6) no es necesario hacer
"duodenostomia retrégada” en éste tipo de heridas; 7) la
"exclusion pilérica" fue mas que aceptable en el manejo
quirdrgico de aquellos casos clasificados por el cirujano
como en grado 111, ya que en 16 pacientes no hubo mor-
talidad postoperaria, pero en la primera parte de nuestro
estudio si hubo un muerto en 6 casos asi manejados; y 8)
la gran mayoria de las heridas duodenales clasificadas
como en grados Il y Il fueron manejadas quirurgica-
mente s6lo con duodenorrafia, y en éstos casos, la mor-
talidad post-operatoria real fue de apenas 1 en 80
pacientes asi manejados, es decir apenas 1.25%, lo cual
no fue logrado en la primera parte de nuestro trabajo de
investigacion retrospectivo pero si fue superado (Cuadro
No. 5) en la segunda parte de nuestra investigacion,
aunque solo fueron 6 casos.

Ahora bien, basandonos en nuestros resultados y expe-
riencia por un lado, asi como en el andlisis critico de la
bibliografia revisada, por otro lado, ;que podriamos
nosotros recomendar en relacion al tipo de procedimien-
to que debe usarse en éstos casos? La respuesta esta par-
cialmente dada en el Cuadro No. 7, en donde se dice
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claramente que para las heridas grado | y Il lo ideal es
hacer s6lo drenajes y "s6lo duodenorrafia(s)"”, respectiva-
mente. Afortunadamente, solo el 80% de los casos
(Cuadro No. 3), serén clasificados como en grados 1 y 11,
lo cual significa que la gran mayoria de éstas heridas
pueden ser reparadas rapidamente con una "buena duo-
denorrafia”, es decir bien hecha técnicamente y en 2
planos, y no con "algin otro procedimiento” que indu-
dablemente resultara mas largo y mas dificil, lo cual
podria provocar mayor morbimortalidad. En los casos
gue sean correctamente clasificados como en grado 111, se
plantean 2 alternativas que crean un conflicto en la toma
de decision: ;qué hacer? Pero en realidad nuestros resulta-
dos con "s6lo duodenorrafia” en estos casos, es decir 2
muertos en 9 casos (si sumamos los 3 que sobrevivieron
de la casuistica de la primera parte de nuestra investi-
gacion a los otros 6 casos) y en especial, la conclusion
No. 8 del trabajo foraneo® ya analizado, podrian permi-
tirnos recomendar que si técnicamente es posible que
éstas heridas duodenales asi clasificadas sean reparadas
también con "solo duodenorrafia(s)”. Conviene aqui
agregar, para aclarar, que en todos éstos pacientes se drena
bien el area periduodenal y se introduce la sonda
nasogastrica hasta la segunda o tercera porcién del duo-
deno, para evitar hacer otro procedimiento (una duo-
denostomia retrograda) quirdrgico mas. Pero, ;porqué
creemos que las otras opciones posibles a usar en los casos
clasificados (Cuadro No. 7) como en grado I11 deben evi-
tarse a toda costa? En primer lugar, porque aumentan el
tiempo anestésico en pacientes graves y pueden provocar
mayor morbilidad, en especial si hay lesiones asociadas
graves del tubo digestivo; y en segundo lugar, porque una
de ellas, la "exclusion pildrica”, en realidad no excluye las
secreciones biliar y pancreatica. Empero, ésta opcion
pareciera estar de moda actualmente y es recomendada
por muchos autores®2'+1 pero, en nuestra opinion,
podria evitarse y sustituirse con el uso intra y postopera-
torio de somatostatina i.v. por varios dias, junto con un
buen drenaje duodenal por una sonda nasogastrica-duo-
denal bien colocada y mantenida en buena posicion. En
el Cuadro No. 8 resumimos las probables indicaciones
para el uso segun Moore y Col.* talvez racional y justifi-
cado, de la "exclusion pildrica”. Finalmente, en aquellos
pocos casos clasificados como en grado 1V, nosotros y
otros*® recomendamos cualquiera de los dos extensos y
dificiles procedimientos alli anotados, si es que pueden
ser realizados (Cuadro No. 7). En resumen, creemos que
la gran mayoria de las "heridas duodenales” pueden ser
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reparadas con s6lo duodenorrafia(s), mas drenajes y
sonda nasogastrica-duodenal, siempre y cuando pueda(n)
ser "bien hechas", como para que el cirujano quede satis-
fecho; porque Unicamente podriamos esperar una "falla
de la rrafia” si uno cualquiera de los "errores técnicos"
anotados en el Cuadro No. 9 es cometido y no detectado
por el cirujano @, en especial, no es reconocido al finalizar
el procedimiento; haciendo resaltar el nimero 7, que se
ha agregado a esta lista del Dr. Mackersie,*” para modifi-
carla. Si el cirujano se da cuenta que técnicamente en
"algo" fallo, lo honesto es que lo reconozca y si €s
humilde como para hacerlo, lo 16gico es que no quede

Cuadro No 8

Probables Indicaciones* para el uso de
"Exclusién Pilérica”

Una Combinacién de:

. Retraso en la operacion

. Herida(s) de la 1ra. y 2da. Porcién

. Herida(s) > de 75% por arma de fuego
. Herida(s) Grado lll o IV

A WO DN =

Cuadro No 9

Posibles Causas de Falla Técnica en las
Duodenorrafias*

. "Mala o poca movilizacion del duodeno”

. Hacerla aun con mucha pérdida de tejido duodenal
. Bordes con mucho edema intramural

. Linea(s) de sutura en bordes isquémicos

. Linea(s) de sutura longitudinal muy larga(s)

. Mucha tension en la(s) linea(s) de sutura

N o g b~ WON -

. Suturar la primera capa con "puntos de Connell"

+ Lista modificada de la del Dr. Mackersie
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Programa de Marcapasos del Instituto
Nacional del Torax, Tegucigalpa

Experiencia de 7 afios

Instituto Nacional del Torax Pacemaker Program, Tegucigalpa
A seven-year Experience

Dr. César Arowne Carrasco*, Dr. Alejandro Villedat

RESUMEN. El Programa de Marcapasos del Instituto
Nacional del Térax (INT) se inicié en 1994 con el
apoyo de Heartbeat International y el Club Rotario de
Tegucigalpa. OBJETIVO: Describir las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes atendidos en
el Programa, durante el periodo 1994 al 2000. MATE-
RIAL Y METODOS. Se revisaron los expedientes
clinicos de 197 pacientes ingresados en el Programa de
Marcapasos, de abril 1994 a diciembre 2000. Se obtu-
vo informacién demografica y clinica de cada
paciente. Los resultados se presentan como frecuen-
cias y porcentajes de las variables seleccionadas.
RESULTADOS: La edad promedio es de 62 afios. El
55% son del sexo femenino. EI 51% proceden de los
departamentos de Francisco Morazan y Cortés, el 49%
del resto del pais. En el 73% la indicacion para el
implante fue un blogueo AV de 3er grado y en el 10%
disfuncién del nodo sinusal. La causa de éstos proble-
mas de conduccidn se debié a Enfermedad de Chagas

*  Médico Especialista en Medicina Interna, Asistente del programa de marcapa-
sos del I.N.T.

t  Médico Especialista en Medicina Interna y Cardiologia, Jefe de la Sala de
Cardiologia del I.N.T., Director de Programa de Marcapasos del I.N.T.

Dirigir correspondecia a: Dr. César A. Carrasco.
e-mail: c.carrasco@altavista.com
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en un 34% vy en 30% a otros sindromes cardiomio-
paticos. Solo el 26% de los pacientes mostré una
radiografia de térax sin cardiomegalia. Se implantaron
12 marcapasos bicamerales y 185 marcapasos ventri-
culares. La complicacién mas frecuente durante el
implante fue el aumento del automatismo ventricular.
La erosion fue el principal problema relacionado al
sistema de marcapasos que se present6 en promedio a
los 21.4 meses post-implante, en un 5.7% de los
pacientes con marcapasos nuevos y en un 7.5% con
marcapasos reciclados. EI motivo més frecuente de
reimplante fue la erosién del marcapasos (8 casos)
sequido por el agotamiento de la bateria (5 casos).
Desde el inicio del programa, 41 pacientes han falle-
cido (20%), con un promedio de edad de 66 afos, en
94% de ellos hay evidencia de cardiomegalia y en 34%
insuficiencia cardiaca. Fallecié 19% de pacientes con
Enfermedad de Chagas y 21% de pacientes sin ella. En
configuracion VVI fallecié un 24% de los pacientes,
en VVIR un 14% y en DDD un 10%. Se observo una
mejoria en la calidad de vida de los pacientes después
del implante del marcapasos, alin en pacientes con
insuficiencia cardiaca. CONCLUSIONES: El Progra-
ma de Marcapasos es el inico programa de este tipo en
el pais. Heartbeat International, el Club Rotario de
Tegucigalpa y el Instituto Nacional del Térax han
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jugado un papel importante en el desarrollo del
Programa. El promedio de edad de los implantes, el
tipo de marcapasos mas frecuentemente usado, la fre-
cuencia de complicaciones y el menor porcentaje de
defunciones en pacientes con marcapasos bicamerales
es similar a lo reportado en la literatura. Hay diferen-
cias observadas en cuanto a la indicacion maés fre-
cuente de un implante y sobre la incidencia de erosion
entre los portadores de marcapasos reciclados.

PALABRAS CLAVE: Sistema de Conduccién
Cardiaca, Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad de
Chagas, Marcapasos Cardiaco.

ABSTRACT. The Instituto Nacional del Torax
Pacemaker Program, began in 1994 with Heartbeat
International and Teguciagalpa Rotary Club Support.
OBJECTIVE: To describe the demographic and clini-
cal characteristics of the patients in the Program from
1994 to 2000. MATERIAL AND METHODS: We
reviewed the clinical chart of 197 patients evaluated
in the Pacemaker Program from april 1994 to decem-
ber 2000. We obtained demographic and clinical
information of each patient and the results are pre-
sented as frequencies and percentages of the selected
variables. RESULTS: The average age of the 197
patients is 62 years. Fiftyfire percent of the patients
are females. Fiftyfive percent comes from Francisco
Morazan and Cortés and 49% is distributed in the
rest of the country, mostly rural areas. In 37% of the
cases the indication for pacemaker implant was third
degree AV block and in 10% sinus node dysfunction.
The conduction defect was related to Chagas disease
in 34% of the patients. In 74% of the cases the chest
X-Ray showed cardiac enlargement. The implant pro-
cedure includes 185 pacemakers with ventricular
leads and 12 pacemakers with dual chamber leads.
The most frequent abnormality during the implant
procedure were ventricular premature beats and non
sustained ventricular tachycardia. After implant the
most frequent complication was erosion and it was
observed 21.4 months post implant (average). There
was an incidence of 5.7% of erosions post implant
with new generators and 7.5% with recycled pace-
makers. The most frequent cause of a new surgical
procedure was erosions (8 patients) and battery deple-
tion (5 patients). Since the beginning of the program,
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41 patients have died (20%). The mean age at death
was 66 years and 94% of them had ventricular
enlargement and 34% heart failure. In the Chagas dis-
ease group, 19% died and in other cardiomyopathies
21%. As far as type of program in the pacemaker 24%
of VVI patient has died, 14% in VVIR mode and 10%
in DDD mode. There has been a notorious improve-
ment of quality of life, even in patients with heart fail-
ure, after pacemaker implant. Most of the patients
continue to attend the outpatient clinic a regular way.
CONCLUSIONS: The pacemaker program is the only
program of its nature for indigent people in
Honduras. A total of 197 patients have received the
benefit of a life saving procedure that never before was
avaliable in our country as an emergency procedure.
Heartbeat International, the Rotary Club of
Tegucigalpa and the Instituto Nacional del Térax have
played an important role in the development of the
program. The mean age at implant, the mode of
pacing used, the frequency and type of complications
and a minor incidence of death with dual chamber
pacemakers reported is similar to the reports of the
literature. However, due to geographic characteristics
of our country and to the socioeconomic status of the
population involved, there are differences related to
the most frequent indication for implant and the tim-
ing of the procedure.

KEY WORDS: Heart Conduction System, Heart
Failure, Chagas’ Disease, Cardiac Pacemaker.

INTRODUCCION

El programa de marcapasos del Instituto Nacional del
Torax (I.N.T.) se inici6 en el afio de 1994 con el
patrocinio de Heartbeat International (H.B.1.) y el Club
Rotario de Tegucigalpa, con el propésito de suministrar
marcapasos cardiacos permanentes a pacientes con pro-
blemas en la conduccion cardiaca y limitados recursos
econdmicos. El Programa ha beneficiado con su equipo
de alta tecnologia, a pacientes tanto del area urbana como
rural de todo el pais.

En éste trabajo se presentan caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes atendidos en los 7 afios que tiene
de funcionar el programa, siendo a la fecha casi 200
pacientes a los que se les ha implantado un marcapasos.
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Este es un programa Unico en el pais. Algunos de los
pacientes beneficiados pudieron haber fallecido hace
varios afos de no existir el programa.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo basado en la revision
de los expedientes clinicos de 197 pacientes ingresados al
Programa de Marcapasos del I.N.T. con marcapasos
donados por H.B.I. durante el periodo de Abril de 1994
a Diciembre del 2000.

En el expediente se contempla informacion general,
demogréfica y clinica. A los pacientes se les realizd
radiografia de térax con medicion del indice cardiotora-
cico, electrocardiograma, serologia para Chagas y en
algunos casos se realizd monitoreo de Holter cardiaco,
ecocardiograma o pruebas seroldgicas especiales. A todos
los pacientes se les realizd un seguimiento de por lo
menos dos veces al afio, cada afio después del implante,
dependiendo de su patologia de base y relacionadas. Los
resultados se presentan como frecuencias y porcentajes de
las variables seleccionadas.

RESULTADOS

Se ingresaron un promedio de 28 pacientes cada afio, y
un mayor numero de pacientes en 1999 (40 pacientes).
Ochenta y nueve de ellos hombres (45%) y 108 mujeres
(55%). La edad promedio es de 62 afios (rango de 8 a 98
afos), pero en la poblacion que oscila entre los 40 a 79
afos es en la que mas se han implantado marcapasos
(Figura No. 1). Los pacientes proceden de Francisco
Morazan principalmente (77 pacientes), 53 de los cuales
(27% del total) son del area de Tegucigalpa, siguen
Cortés con 25, Olancho 18, Choluteca 18, El Paraiso 11
y 48 pacientes son del resto de los departamentos.

La indicacion para el implante del marcapasos fue:
a) Bloqueo auriculoventricular

(AV) de 3er grado 144 ptes. (73%)
b) Disfuncion del nodo sinusal 20 (10%)
¢) Blogueo AV de 2do grado 18 (9%)
d) Bradicardia sinusal sintomatica 11 (6%)
e) Fibrilacion auricular con respuesta

ventricular lenta sintomatica. 4 (2%)
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Figura No. 1
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El origen de éstos problemas de conduccion se debi6 a
Enfermedad de Chagas en un 34% de los casos, le siguen
otros sindromes cardiomiopéticos (cardiopatia hiperten-
siva, valvular, alcoholica, etc.) con un 30%. El 22% de los
pacientes se catalogd como enfermedad degenerativa pri-
maria del sistema de conduccion, en el 10% el transtorno
de conduccion estuvo asociado a enfermedad coronaria,
en el 3% el bloqueo fue iatrogénico (post cirugia para
enfermedad congénita o substitucion valvular) y en 1% el
bloqueo fue congénito (Figura No. 2).

S6lo 25% de los pacientes mostraron una silueta cardiaca
radiograficamente normal, el 46% de los pacientes pre-
sentd una cardiomegalia leve (indice cardiotorécico entre
0.51 a 0.6), el 24% tenia un indice cardiotoracico entre
0.61y 0.7 y el 4% tenia un indice >0.7.

Figura No. 2
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De los implantes efectuados, 12 son marcapasos bica-
merales (electrodo auricular y ventricular) y el restante,
185 pacientes, son marcapasos ventriculares. No se
implanté ningun marcapasos auricular aislado. Los mar-
capasos bicamerales se implantaron a 3 pacientes con dis-
funcion del nodo sinusal, en 3 pacientes con bradicardia
sinusal sintomatica, en 4 pacientes con bloqueo AV de
3er grado y en 2 con bloqueo AV de 2do grado. De éstos
12 implantes sélo hay 10 funcionales, ya que un paciente
fallecio y el otro present6 erosion en el sitio del implante
por lo que se colocd un nuevo sistema ventricular.

Entre las complicaciones més frecuentes observadas en los
implantes se encuentran: el aumento del automatismo
ventricular (CVP's o TV no sostenida) hasta en un 90%
de los implantes, le siguen la dificultad para la insercion
del electrodo por la vena cefélica requiriendo de un abor-
daje por la vena yugular externa y en Gltima instancia por
puncion subclavia hasta en un 20%. La dificultad para
ubicar el electrodo dentro del ventriculo o de la auricula
son menos frecuentes.

Los problemas relacionados con el sistema de marcapasos
son poco usuales. Entre los més frecuentemente observa-
dos estan: fallo en la captura o el sensado, estimulacion
del masculo pectoral o del diafragma, el sindrome del
marcapasos y la erosion en el sitio del implante. Se docu-
mentaron dos casos de desplazamiento del electrodo, uno
con trombosis venosa en el sitio del electrodo, un caso de
endocarditis y un caso de rechazo al marcapasos.

Doce pacientes presentaron erosion en el sitio del
implante (6%): a un paciente que no era marcapasos
dependiente y con multiples erosiones se le retird la
fuente quedando fuera del programa. A cinco pacientes se
les reubicd la misma fuente, 3 evolucionaron bieny a 2 se
les reimplanté un nuevo sistema (marcapasos y electrodo)
en el hombro opuesto. El periodo entre el implante y el
momento de la erosion se presento: antes de los 6 meses
post implante 1 paciente; entre los 6 a 12 meses, 4
pacientes; después de los 12 meses, 7 pacientes; con
promedio de 21.4 meses post-implante.

De los 197 pacientes ingresados, 40 habian recibido un
marcapasos reciclado, de estos tres presentaron erosion
(7.5%) y de los 157 pacientes que han recibido un mar-
capasos nuevo, 9 presentaron erosion (5.7%).
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De los 197 pacientes ingresados han fallecido 41, siendo
el aflo de 1999 el de més decesos (16 pacientes). Once
pacientes fallecieron antes de los 6 meses post-implante,
8 de los cuales correspondian a cardiopatia isquémica. No
han fallecido pacientes menores de 20 afios y el mayor
numero de defunciones se presenté en el rango de edad
de 60 a 79 afios (22 pacientes). ElI promedio de edad de
las defunciones es de 66 afos.

En relacion al indice cardiotoracico, el 6% de las defun-
ciones tenia un indice menor de 0.5 (sin cardiomegalia),
el 38% presentaba cardiomegalia leve con indice de 0.51
a 0.6, un 46% un indice entre 0.61y 0.7 y el 10% tenian
indice mayor de 0.7 (Figura No. 3).

Figura No. 3
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Entre las causas de defuncion se incluyen: 14 pacientes
por insuficiencia cardiaca, 6 relacionadas con cardiopatias
isquémicas, 6 se catalogaron como muerte subita, 3
defunciones relacionadas con céncer, 3 por insuficiencia
respiratoria, 2 por insuficiencia renal, una por trauma-
tismo encefalocraneano, una por tromboembolia pul-
monar, una por trombosis mesentérica, desconociéndose
la causa de defuncion en 4 pacientes.

De los 68 pacientes con Enfermedad de Chagas, 13 han
fallecido (19%), y de los 129 sin Enfermedad de Chagas,
28 también han fallecido (21%). También se compararon
las defunciones de acuerdo al modo de configuracion: de
11 pacientes en modo DDD sélo uno ha fallecido (10%),
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de 49 en la forma VVIR 7 han fallecido (14%) y de los
137 pacientes restantes en modo VVI, 33 han fallecido
(24%).

DISCUSION

El nimero de implantes que se efectla cada afo se incre-
menta debido a la mayor demanda por parte de pacientes
que asisten al Instituto o son referidos desde otros cen-
tros. Debido a que el programa depende de los marca-
pasos donados por H.B.l., cuyo suministro es limitado,
en el ultimo afo se observd una disminucién en los
pacientes beneficiados. Muchos de ellos tuvieron que
adquirir el marcapasos por sus propios medios y aunque
no se incluyeron en las estadisticas actuales forman tam-
bién parte de la experiencia de la institucion.

En el I.N.T., el &rea de cardiologia atiende solamente a
pacientes adultos. Los dos nifios informados se
trasladaron al Hospital Escuela para el implante pero el
seguimiento se realiza en nuestra institucion. Un 34% de
los pacientes oscila entre los 20 a 59 afios. Se trata de
poblacion activa que en su mayoria se han incorporado
nuevamente a sus actividades con muy pocas limitaciones
dependiendo de su patologia de base, y aunque no
disponemos de un estudio de calidad de vida, la mejoria
de los sintomas se observa en casi todos los pacientes.
El promedio de edad (62 afios) muestra poca varia-
cion con el promedio de edad de implantes en otros
informes.*

Los pacientes proceden de casi todos los departamentos
del pais, pero principalmente de Francisco Morazan y
Cortés. Ambos departamentos son los que tienen la
mayor densidad de poblacion y en estos sus habitantes
tienen un mejor acceso al sistema de salud que en otros
departamentos.? El proceso de educacion que se realiza en
el paciente antes y después del implante nos ha asegura-
do un cumplimiento a sus citas para el seguimiento.

El blogqueo AV de 3er grado se muestra como la indi-
cacién maés frecuente para implantar un marcapasos en
nuestro medio, lo cual difiere de la revision efectuada por
Kusumoto FM publicada en el NEJM, en donde la dis-
funcién del nodo sinusal es la indicacion mas frecuente
en Norteamérica.* Con menos frecuencia el implante se
realiza a pacientes con fibrilacion auricular y respuestas
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ventriculares bajas.! Es importante mencionar que el
término "bradicardia sintomatica" se refiere a una bra-
diarritmia documentada directamente responsable del
desarrollo de manifestaciones clinicas como sincope o
mareo y que no debe confundirse con una bradicardia
sinusal fisioldgica.* Cuando esta bradicardia, adn si es
extrema, se presenta solo durante el suefio, los marcapa-
s0s usualmente no estan indicados.® Estos problemas de
conduccién tienen su origen en diversas cardiopatias
como ser: hipertensiva, isquémica, toxico-metabdlica,
valvular, congénita, infecciosa, entre otras, o bien pro-
ducidos en forma iatrogénica (cirugia cardiaca). En las
personas mayores de 50 afios se puede presentar la fibro-
sis idiopética o degeneracion primaria del sistema de con-
duccion en ausencia de otra patologia cardiaca.®

El marcapasos con estimulacion ventricular es el modo
mas frecuentemente usado en el mundo,” aunque recien-
temente se ha evidenciado la superioridad del marcapasos
de doble cdmara, esto aplica en la mayoria de pacientes y
particularmente en casos de insuficiencia cardiaca. Las
ventajas incluyen una menor incidencia de fibrilacion
auricular crénica, tromboembolia pulmonar y menor
mortalidad cardiovascular que con los marcapasos uni-
camerales.”® En pacientes sin insuficiencia cardiaca no se
han observado diferencias significativas en cuanto a
supervivencia entre las configuraciones VVI y DDD
(Ref .9). Igualmente, en la disfuncion del nodo sinusal los
marcapasos auriculares presentan similares ventajas sobre
los marcapasos ventriculares.®

Aungue muchos pacientes se hubieran beneficiado con
un marcapasos auricular, principalmente aquellos con
disfuncion del nodo sinusal, esto no ha sido posible en
nuestro medio ya que no disponemos de estudios elec-
trofisioldgicos para determinar la existencia de bloqueos
AV ocultos que pueden progresar a bloqueos de mayor
grado después de la colocacion del electrodo auricular. Se
ha estimado que el riesgo de desarrollo de un bloqueo AV
avanzado después del implante de un marcapasos auricu-
lar en la disfuncion del nodo sinusal es de un 0.6 a un 3%
por afio.*** Debido a ésto algunos autores recomiendan
que debe fomentarse el uso de marcapasos auriculares en
la disfuncion del nodo sinusal ya que el costo es menor
que el de un marcapasos bicameral y que es infrecuente
recurrir posteriormente a otro procedimiento para mejo-
ramiento del sistema.*
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Entre las complicaciones relacionadas al implante se
encuentran: hemorragia, infeccion, perforacion de la
pared auricular o ventricular como complicaciones raras.

Las arritmias ventriculares son frecuentes pero rara vez se
asocian a problemas graves.** La embolia gaseosa, trom-
bosis 0 sangrado son complicaciones potenciales en
cualquier acceso venoso. El implante por puncion tam-
bién puede asociarse a complicaciones como neumotorax,
hemotorax, lesion de nervios o de la arteria subclavia.

Cuando se presenta algun problema en el funcionamien-
to de un marcapasos se usa el término "disfuncion del
sistema de marcapasos” ya que son 4 componentes sepa-
rados los que lo integran: 1) la fuente 0 marcapasos, 2)
los parametros de programacion, 3) él o los electrodos y
4) el paciente. De esta manera cuando se evidencia al-
guna anomalia en el funcionamiento son muchas las etio-
logias potenciales que deberan investigarse. Por ejemplo,
los fallos en la captura pueden ser debidos a cambios en
el umbral de captura, desplazamiento del electrodo, dafio
en el aislante del electrodo o fractura del conductor, fac-
tores tisulares 0 metabdlicos y deplecion de la bateria.*®

La incidencia de complicaciones tardias en un sistema de
marcapasos es baja, la mayoria se relaciona con erosion e
infeccion de la bolsa del marcapasos, con un rango que
varia entre 0.5 a 5.1%.**" El uso de antibidticos en forma
profilactica como la cloxacilina o cetazolina usados antes
y después del implante previene a corto plazo la infeccion
por estafilococos en la bolsa del marcapasos, erosion de la
piel o bacteriemia temprana, desconociéndose la eficacia
en la prevencion de septicemia tardia y endocarditis.'® En
el Instituto Nacional del Térax usamos dicloxacilina, 500
mg V.O. tres veces al dia desde un dia antes del implante
y durante 8 dias. Se ha propuesto que las infecciones rela-
cionadas con marcapasos son debidas a contaminacion
local que se produce durante el implante y en donde el
estafilococo Schleifen juega un papel subestimado en la
colonizacion de biomateriales implantados. La infeccion
generalmente se hace evidente en un promedio de 7.6
meses post implante.* Dado que la erosion puede ser cau-
sada por factores mecanicos o por infeccion, es posible
reimplantar el mismo marcapasos cuando la erosion no es
causada por infeccion.?
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El Programa en lo posible recicla los marcapasos con el
objeto de darle el mayor uso posible a tan complejo y cos-
toso equipo. Prueba de ello es la recuperacion de marca-
pasos de aquellos pacientes que han fallecido en el medio
extrahospitalario, de ésta manera de 41 defunciones sélo
8 marcapasos se han extraviado. El proceso de reciclaje
trata de apegarse a normas como las que se usan en el Ins-
tituto Karolinska de Suecia, en donde ademas se realiz6
un estudio sobre la seguridad del uso de marcapasos reci-
clados y solo se encontré una diferencia de un 1% en las
complicaciones entre marcapasos nuevos y reciclados
(5.9% y 4.8% respectivamente).? En nuestra experiencia
las erosiones presentadas en pacientes con marcapasos
nuevos en relacion con los reciclados fue de 5.7% y 7.5%
respectivamente, con una diferencia no significativa de un
2%.

Contamos con cinco tipos de programadores de marca-
pasos, sin embargo la falta de software para algunos
modelos limita el analisis de los mismos y la capacidad de
poder modificar sus funciones. En dos pacientes fue nece-
sario un reimplante por disfuncion del sistema, los mar-
capasos retirados se reciclaron. En cinco pacientes la
fuente se depleté prematuramente porque fueron implan-
tados con pardmetros nominales de salida altos por
umbrales de captura elevados. Una 6ptima programacion
del voltaje de salida y de otros pardmetros disminuye
notablemente el tiempo de deplecion de la bateria
pudiéndose prolongar su longevidad hasta 4.2 afios mas
en promedio.?

La causa mas importante de defuncion en nuestra casuis-
tica es la insuficiencia cardiaca, que junto a otras causas
de posible origen cardiaco, les corresponden un 58% del
total. El resto se asocia a diversas causas ya mencionadas.
Se observa la relacion que existe con el indice cardiotora-
cico de los pacientes fallecidos, en donde el mayor por-
centaje de ellos tenfan cardiomegalias moderadas a severas
(indices >0.61) y s6lo un 6% tenia una silueta cardiaca
normal. Es importante analizar las defunciones que
ocurren tempranamente, antes de los 6 meses post-
implante, ya que de las 11 defunciones de este periodo, 8
correspondian a cardiopatia isquémica. Hay que recordar
que aquellos pacientes con enfermedad coronaria que
tienen defectos en la conduccion intraventricular tienen
un prondstico desfavorable a corto y largo plazo, y ade-
mas, un incremento en la incidencia de muerte subita.?
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Se compararon las defunciones ocurridas entre los
pacientes con Enfermedad de Chagas y sin ella, encon-
trando una diferencia de un 2%. Asimismo se compara-
ron las defunciones de acuerdo al modo de configuracion,
observandose como los marcapasos bicamerales (progra-
ma DDD) tienen un menor porcentaje de defuncién en
comparacién con los marcapasos ventriculares en modo
VVI o VVIR tal y como se menciona en otros estudios.”®

Concluimos que al comparar las estadisticas de nuestro
Programa de Marcapasos con las de otros Programas en el
mundo, nos encontramos con muy pocas diferencias. El
promedio de edad de 66 afios en la que se efectlan los
implantes en nuestro medio es similar a lo reportado.
Ademas el marcapasos ventricular es el modo mas fre-
cuentemente implantado aqui y en otros centros. La inci-
dencia de complicaciones inmediatas es también muy
baja. Se encontrd un porcentaje menor de defunciones en
los pacientes portadores de marcapasos bicamerales en
relacion a los marcapasos ventriculares.

Las principales diferencias se observaron en las indica-
ciones para implantacion de marcapasos ya que en
nuestro medio es el bloqueo AV de 3er grado asociado a
la Enfermedad de Chagas, en cambio en Norteamérica es
la disfuncion del nodo sinusal el que ocupa el primer
lugar. La frecuencia de erosion es ligeramente mayor con
cifras que alcanzan el 6% mientras que lo reportado en la
literatura oscila alrededor de un 0.3 aun 5.1% . El uso de
marcapasos reciclados con un protocolo de esterilizacion
apropiado, no representa un mayor riesgo de erosién en
relacion a lo reportado en la literatura mundial.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

Sindrome de Hipertension Endocraneana
provocado por neurocisticercosis

Dr. Denis Espinal*

Paciente femenina de 47 afios de edad, con historia de cefalea crénica y mareos. Al examen ocu-
lar se encontr6 agudeza visual de 20/20 en ambos ojos y papiledema (bilateral). Se realizd
retinofluroangiografia la cual demostré borramiento del borde papilar (flechas) y escape de liquido
que da la imagen borrosa de la papila. En Tomografia Axial Computarizada se encontré imagenes
de cisticercosis. La impresiéon diagnéstica final fue Sindrome de Hipertension Endocraneana por
neurocisticercosis.

* Servicio de Oftalmologia, HGSF. Dirigir correspondencia a: Clinicas Médicas, Tegucigalpa.

Se invita a los colegas a enviar su colaboracion a esta seccion
de la Revista Médica Hondurefia
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Caso CLiNIcO

Rev Med Hond 2001; 69:103-106

Neuralgia del Trigemino

Dolor Facial Paroxistico o Tic Douloureux

Dr. Wilfredo Cruz Campos*, Dr. Napoledn Urcuyot

RESUMEN. La neuralgia del trigémino se caracteriza
por un dolor paroxistico breve e intenso que en forma
crénica se presenta en el territorio de inervacion de
dicho nervio, presentandose algunas veces con activi-
dades comunes como hablar y comer; usualmente
puede ser tratado con medicamentos en forma ade-
cuada, pero en ocasiones se vuelve refractario al
tratamiento médico, necesitdndose procedimientos
neuroquirdrgicos para el alivio del dolor. En el pre-
sente articulo se informa de cuatro casos refractarios
al tratamiento médico que fueron sometidos a pro-
cedimientos neuroliticos con glicerol o por medio de
la compresion del ganglio de Gasser, canalizdndose el
foramen oval utilizando la técnica de Hartel. El satis-
factorio alivio de los pacientes en todos los casos
destaca estos procedimientos como una alternativa
terapéutica adecuada, confiable y segura para el
manejo de estos pacientes.

Palabras clave: Neuralgia del Trigémino, Hartel,
Gasser, Gangliolisis.

ABSTRACT. Trigeminal neuralgia is characterized by
paroxysmal episodes of severe, short pain in its corre-

*  Meédico Especialista de Neurocirugia. Sala de Neurocirugia de Adultos,
Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

Tt Médico residente del Programa de Neurocirugia, Hospital Escuela.
Dirigir correspondencia a:

sponding innervation territory; speaking, chewing
may precipitate or trigger a pain episode. This neu-
ralgia can be medically treated, but sometimes may be
retractory to medical treatment, needing a neurosur-
gical pain relief. This paper presents four refractory
trigeminal neuralgia cases, which underwent
neurolytical procedures with glycerol or by means of
Gasserian ganglion compression, reaching oval fora-
men by Hartel technique. The satisfying pain relief in
every case shows theses techniques like an adequate,
safe and reliable alternative therapy for patient
management.

Keywords: Trigeminal Neuralgia, Hartel, Gasserian,
Gangliolysis.

INTRODUCCION

El nervio trigmino o V nervio craneal tiene principal-
mente dos componentes, uno sensorial que provee la sen-
sibilidad de la piel de una hemicara y la porcion anterior
de la cabeza, y otro componente motor que inerva los
musculos maseteros y pterigoideos.:

La neuralgia del trigémino se caracteriza por ataques
paroxisticos de dolor breve, severo en una o mas divi-
siones del nervio, tornandose en el trastorno mas molesto
de la disfuncion del trigémino, por lo cual es también
conocido como tic douloureux.?
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Este dolor involucra la segunda o tercera division y
menos frecuentemente la primera, raramente ocurre
bilateralmente. Los ataques duran dias o0 semanas, y cuan-
do cesan, pueden desaparecer hasta por varios meses. El
dolor se exacerba o se presenta al masticar, hablar, lavar o
tocar la cara. Tipicamente afecta a mujeres de mas 50
afios. El diagnostico es eminentemente clinico y debe ser
diferenciado de otras causas de dolor craneal o facial.

Su etiologia en la mayoria de los casos permanece
desconocida, aungue se conoce que se puede producir
por compresion en la raiz o desmielinizacion (los tumores
del angulo pontocerebeloso como los meningiomas,
quistes epidermoides) 0 vasos que hacen contacto en la
zona de entrada del nervio en el tronco cerebral.?

Su manejo en principio es médico, y para éste fin se
utilizan diversas drogas que han probado mejorar la
sintomatologia con efectos adversos tolerables. Probable-
mente la mas utilizada es la carbamacepina, y en casos
de dificil control, se suman otras como la fenitoina, el
clonazepan o Gltimamente la gabapentina.?

Al fallar la terapia médica, se emplean diversos proce-
dimientos: descompresion microvascular, seccion de la
raiz principal o de sus ramas, termocoagulacion con
radiofrecuencia, procedimientos neuroliticos de las dife-
rentes ramas o del ganglio con alcohol, glicerol o fenol,
también se utiliza la compresion del ganglio mediante un
pequefio balon inflable de una sonda de embolectomia
(Fogarty).*

Una de las técnicas mas utilizadas para colocar el balén
inflable en el foramen oval, es la descrita por Hartel ¢
marcando el punto de entrada de la aguja a 2.5 cm late-
ral a la comisura labial y luego dirigiéndola al foramen
oval con ayuda fluoroscopica (ver figuras No. 1y No. 2),
a través de esta técnica se logra penetrar al foramen oval
generalmente sin dificultades. El alivio del dolor se logra
muy a menudo, pero también se producen complica-
ciones como disestesias, anestesia corneal o la morbimor-
talidad propia de cualquier cirugia cerebral en el caso de
la descompresion microvascular.
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Figura No. 1

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron cuatro pacientes con diagnostico de neu-
ralgia del trigémino que se atendian en el transcurso del
afo 2000, mediante citas en la Clinica de Consulta
Externa de Neurocirugia de Adultos del Hospital Escuela.
Se seleccionaron tomando en base su pobre respuesta al
tratamiento médico de la neuralgia a lo largo de por lo
menos 6 meses, lo que les impedia las actividades
comunes y necesarias para una adecuada calidad de vida.
No se tomaron en cuenta aquellos pacientes que tuvieran
otra enfermedad médica importante que estuviera asocia-
da en forma directa con a neuralgia del trigmino, como
por ejemplo un tumor en el angulo pontocerobeloso.
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Se ingresaron a Sala de Neurocirugia de adultos del
Hospital Escuela y bajo anestesia general se canalizo el
foramen oval mediante la técnica propuesta por Hartel,®
realizandose procedimiento neurolitico mecanico o
guimico del ganglio de Gasser, ya sea con compresion
con balon de Fogarty o inyectando glicerol al 95% en el
formanen oval, permanciendo como minimo un dia para
observacion postoperatoria y citdndolos a la consulta
externa de Neurocirugia de Adultos del Hospital Escuela
para control de la evolucion de la enfermedad.

Resultados y Casos Clinicos
Caso 1

Paciente femenina de 63 afios, con educaciéon universi-
taria, con antecedentes de tratamiento médico por neu-
ralgia del V par, en 1992 se le practic6 rizotomia de las 3
ramas del trigémino con mejoria del cuadro por 11
meses, en 1996 se le realiz6 descompresion del ganglio de
Gasser con mejoria temporal y en 1997 con otra descom-
presion del ganglio de Gasser mejor6 su cuadro por 2
afos. Al recurrir el dolor, se utilizd nuevamente
tratamiento médico con carbamacepina, desarrollando
alergia. La sintomatologia aumentd progresivamente, al
grado de alimentarse solo con liquidos y jugos, tolerando
previo a la cirugia sélo algunos alimentos, comunican-
dose en forma escrita Unicamente, por el dolor produci-
do al hablar. Por lo anterior, se realiz6 en sala de opera-
ciones una ganglidlisis percutanea quimica con glicerol al
95% con 0.5 cc segun técnica de Hartel, obteniéndose
una mejoria clinica importante, permitiéndole otra vez
reanudar sus actividades normales, sin complicaciones.

Caso 2

Paciente masculino de 60 afios, con antecedentes de
tratamiento médico por neuralgia del V par, en 1995 se
realiz6 descompresion microvascular del trigémino per-
maneciendo asintomatico por 1 mes aproximadamente,
iniciando nuevamente su tratamiento médico.

Por la severidad de su cuadro algido, se realiza en abril del
2,000 mediante puncién percutanea segun la técnica de
Hartel, compresion del ganglio de Gasser con balén de
catéter Fogarty No. 4, usdndose medio de contraste para

visualizar y controlar con la fluoroscopia la localizacién y
el inflado del balén (Ver figura No. 3). Su evolucién fue
adecuada, mejorando el dolor en forma importante, sin
complicaciones posteriores.

Figura No. 3
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Caso 3

Paciente femenina de 37 afios, ama de casa, secretaria,
con antecedentes de 20 afios de dolor paroxistico en rama
Il de nervio trigémino posterior a extraccion dentaria,
con aumento progresivo de intensidad y frecuencia de los
eventos paroxisticos, presentdndose, posteriormente
también en ramas | y Il de nervio trigémino izquierdo,
desencadenandose por la exposicién al frio, masticacién y
con el habla, impidiéndole sus actividades cotidianas.

Se le habia realizado en afios anteriores gangliolisis de
trigémino con mejoria temporal del cuadro, recidivando
el cuadro por lo que busco nuevamente atencién médica.
Por lo anterior se le realiz6 gangliopraxia con balén de
sonda Fogarty, segun la técnica de Hartel, mejorando en
forma notable sus sintomas, permitiéndole realizar sus
actividades normalmente nuevamente, se observo en el
postoperatorio inmediato paresia del VI nervio craneal
ipsilateral, debilidad del masetero y sensacién de
hormigueo en hemicara izquierda. A pesar de las compli-
caciones, la satisfaccion de la paciente por la desaparicion
del dolor paroxistico, es notable. Seis semanas después del
procedimiento la paresia del VI nervio habia desapareci-
do.
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Caso 4

Paciente masculino de 77 afios, perito mercantil y jubila-
do, con antecedentes de 20 afios de neuralgia del trigémi-
no izquierdo en todas sus ramas, desencadenandose por
estimulos téctiles locales, masticacion y el habla. Se habia
controlado parcialmente con carbamacepina, suspendién-
dola por presentar mareo importante y pobre control algi-
co.

Se le habia realizado previamente tratamiento quirdrgico
en afios anteriores con avulsion del nervio en dos oca-
siones, obteniéndose mejoria de los sintomas y con la
Gltima cirugia, una remision por tres afios. Se realizé gan-
gliolisis del trigémino con 0.5 cc de glicerol al 95% segin
técnica de Hartel, presentandose en el transoperatorio
aumento de la presion arterial y bradicardia, en forma
transitoria. En su seguimiento en la consulta externa el
paciente refiere con satisfaccion remision del cuadro algi-
do en un 90%.

DISCUSION

La ganglidlisis y la gangliopraxia efectuadas sobre el gan-
glio de Gasser con gligerol al 95% y balon de sonda
Fogarty No. 4 respectivamente, utilizando la via per-
cutanea descrita por Hartel, son ambos procedimientos
Gtiles para aliviar la neuralgia del trigémino.

Hay autores en centros neuroquirirgicos importantes,
gue tienen una vasta experiencia con casuisticas grandes
gue demuestran el real valor de estos procedimientos, sin
embargo en nuestro pais estamos implementandolos por
primera vez y ganando la experiencia para incorporarlos
como procedimientos rutinarios en aquellos pacientes
que han sido refractarios al tratamiento médico y en
quienes los efectos adversos son intolerables, empeorando
la calidad de vida del paciente.
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Salpingectomia videolaparoscopica
por embarazo ectopico.

Presentacion de casos y revision de literatura.

Videolaparoscopic salpingectomy for ectopic pregnancy.
Case report and review

Dr. Carlos Rafael Alverto Suazo*

RESUMEN. Se presentan dos casos de pacientes con
diagnostico de embarazo ectopico tubarico ampular,
que ingresaron al hospital Vicente D'Antoni de La
Ceiba, Atlantida, durante 1999 y que fueron someti-
das a salpingectomia radical por videolaparoscopia.
En ambos casos no hubo complicaciones intra ni post-
operatorias. El tiempo operatorio fue de 140 y 85
minutos, respectivamente, y fueron dadas de alta a las
36 y 28 horas del postoperatorio. Se describe la técni-
ca empleada y se revisa la literatura. Con el entre-
namiento adecuado, el abordaje laparoscépico del
embarazo ectopico es un método seguro y efectivo y
deberia ser aprendido por la mayoria de ginec6logos
para brindar a mas pacientes todos los beneficios de
esta técnica. Este es el primer informe de este tipo.

Palabras clave:
Embarazo Ectopico.

Salpingectomia Laparoscopica,

ABSTRACT. | present two cases of patients with diag-
nosis of tubal pregnancy. Both were submitted to rad-
ical salpingectomy by videolaparoscopy at Vicente
D'Antoni Hospital in La Ceiba, Atlantida, during

*

Ex-Ginecobstetra del Hospital Vicente D'Antoni de La Ceiba, Atlantida
Dirigir correspondencia a: E-mail calverto@hotmail.com
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1999. There were no perioperative complications. The
surgical time was 140 and 85 minutes, respectively,
and the patients were discharged 36 and 28 hours
after the procedure. The surgical technique is
described and a review of the literature is presented.
With an appropriate training, the laparoscopic man-
agement of ectopic pregnancy is safe and effective.
This is the first report of its kind in the Honduran
medical literature.

Key words: Laparoscopic Salpingectomy, Ectopic
Pregnancy.

INTRODUCCION

El embarazo ectdpico sigue teniendo una prevalencia alta
en paises desarrollados y subdesarrollados. En Estados
Unidos, los Centers for Disease Control reportaron en
1989 una tasa de 16 embarazos ectopicos por cada 1000
embarazos notificados, lo cual representa un aumento de
casi el doble comparado con 9.4 en 1978. Las causas mas
importantes para este aumento han sido un incremento
en la prevalencia de enfermedad inflamatoria pélvica, asi
como cirugia tubérica.** Actualmente el diagnostico
puede hacerse temprano con la ayuda de la ultrasono-
grafia vaginal y la valoracion de la subunidad beta de la
hormona gonadotropina coridnica. El tratamiento tradi-
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cional fue salpingectomia radical por laparotomia, pero a
finales del decenio de los setenta comenzé a popularizarse
la laparoscopia y actualmente la técnica laparoscopica
constituye el método ideal de abordaje para su diagndsti-
co y manejo. A continuacién se presentan dos casos de
pacientes con diagndstico de embarazo ectdpico tubarico
ampular, que fueron sometidas a salpingectomia total por
videolaparoscopia en el Hospital Vicente D'Antoni de La
Ceiba, Atlantida. De no haber informes similares, éstos
serian los primeros casos de su indole reportados en la
literatura médica hondurefia.

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1

Paciente de 27 afios, expediente 070292, gesta=2, para=1,
gravindex positivo y 7 semanas de amenorrea por fecha
de ultima menstruacion (FUM), presentandose a la
emergencia del Hospital Vicente D'Antoni el 24 de Abril
de 1999 con historia de 3 dias de evolucién de dolor con-
tinuo en fosa ilfaca derecha (FID) y 1 dia de sangrado
transvaginal escaso. El examen fisico mostro signos vitales
estables, abdomen blando y depresible, doloroso en FID,
no masas. El examen ginecolégico fue positivo por cervix
doloroso a la movilizacidn, sin detectarse masas anexiales.
Laboratorio reportd hemoglobina=11 gramos/dl y sub-
unidad beta de hormona gonadotropina coridnica
(HGC) de 7,274 UIl. Fue manejada conservadoramente
hasta que ultrasonografia endovaginal del 26 de Abril
reportd Utero ligeramente agrandado, cavidad uterina
vacia y anexo derecho con masa de aspecto quistico de 18
milimetros de didametro, sugestivo de embarazo ectopico.
Por lo anterior fue programada para videolaparoscopia en
esa misma fecha.

Caso 2

Paciente de 34 afios, expediente 14702, gesta=2, para=1,
con embarazo de 7 semanas por FUM, ingresada al hos-
pital Vicente D'Antoni el 28 de Octubre de 1999 a las
22:30 horas por historia de dolor en FID de 2 dias de
evolucion y sangrado transvaginal escaso. El examen fisi-
co revel6 signos vitales estables; abdomen blando y depre-
sible, con dolor a la palpacion profunda en FID e
hipogastrio, no masas. El examen ginecoldgico mostrd
sangrado negruzco desde cavidad, escaso y sensibilidad
anexial derecha. No se evidenciaron masas pélvicas.
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Laboratorio informd hemoglobina=11.5 gramos/dl y
ultrasonografia endovaginal de urgencia reportd cavidad
uterina sin saco gestacional y anexo derecho con estruc-
tura anular ecogénica conteniendo embrion con latido
cardiaco, compatible con embarazo ectdpico. Por lo ante-
rior se realiz6 videolaparoscopia de urgencia el 29 de
Octubre de 1999 a las 01:00 horas.

TECNICA

La técnica empleada fue igual para ambas pacientes. Con
la paciente en mesa de quirdfano, miembros inferiores en
abduccion y rodillas semiflexionadas, se procedi6 a son-
deo vesical y colocacion de manipulador uterino de
Hulka. Previa asepsia y antisepsia, con aguja de \Veress se
realiza neumoperitoneo a razon de 1.5 litros de CO2 por
minuto, hasta alcanzar una presién intrabdominal de 12
milimetros de Mercurio. Se coloca a continuacion trocar
umbilical de 10 milimetros para laparoscopio y camara,
un trocar de 10 mm en fosa iliaca derecha y un trocar de
5 mm en fosa iliaca izquierda, a 2-3 centimetros hacia
adentro de cada espina iliaca anterosuperior. Se identifi-
caron las diferentes estructuras pélvicas y se comprobd la
gestacion ectdpica. En ambos casos se observo leve hemo-
peritoneo y coincidio la localizacién en la porcion ampu-
lar de trompa derecha. En el caso 1 no habia rotura de la
trompa, pero si en el caso 2. La trompa contralateral en
ambos casos se observaba normal. Siguiendo la técnica de
triple asa descrita por Semm,* que era la técnica con la
gue estaba familiarizado en ese momento, se procedid a
realizar salpingectomia radical derecha en ambos casos.
Mediante ésta técnica, se toma la trompa que contiene el
embarazo ectopico con una pinza de agarre y se la hace
pasar a través de una endoasa de Vicryl # 1 hecha con un
nudo de Roeder y a continuacion se liga con la ayuda de
un bajanudos. Después de colocar tres endoasas, la
trompa es resecada. El especimen es extraido en una
endobolsa, que se improvisé con un guante de latex, a
través de la canula de 20mm. Se realizé lavado de cavidad
y se comprobd hemostasia. No hubo complicaciones
intra-operatorias ni postoperatorias. El tiempo operatorio
fue de 140 y 85 minutos, respectivamente. No se uti-
lizaron analgésicos narcoticos, se les indico dieta liquida a
las 12 horas de postoperadas y dieta corriente a las 18
horas y fueron dadas de alta a las 36 y 28 horas del post-
operatorio.
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Aparte de la técnica antes mencionada, Dubuisson® intro-
dujo una técnica de salpingectomia radical que consiste
en la termocoagulacion y corte del istmo, meso-salpinx y
ligamento tubo-ovérico. En la actualidad, la mayoria de
los autores prefieren la coagulacion bipolar y corte con
tijeras, siguiendo la misma direccion de corte menciona-
da anteriormente.®

REVISION DE LITERATURA

Las pacientes con antecedente de embarazo ectdpico ven
afectada seriamente su fertilidad subsecuente, ya que
cuando son sometidas a salpingectomia sus posibilidades
de conseguir un embarazo intrauterino se reducen un
40% (Ref. 7). EI manejo endoscopico del embarazo tuba-
rico es un método seguro y eficaz; las contraindicaciones
son relativas, pero dependen esencialmente de la expe-
riencia del cirujano.®

La salpingectomia laparoscdpica es el método de eleccion
cuando no se desea fertilidad futura é en casos de rup-
tura.® Otras indicaciones son:®

» Embarazo ectdpico postesterilizacion quirdrgica

« Antecedente de microcirugia tubarica

 Paciente que solicita esterilizacion

« Hemorragia continua posterior a salpingostomia

e« Hormona Gonadotropina Cori6nica mayor de
15,000 IU

« Muiltiples recurrencias del embarazo ectdpico

» Tamafio del embarazo ectépico mayor de 5 centime-
tros

El tratamiento laparoscopico del embarazo ectépico fue
descrito con detalle gracias a las investigaciones de
Manhes y Bruhatn en 1975, quienes pusieron una técni-
ca de salpingostomia para su manejo conservador.
Posteriormente, Dubuisson describié una técnica de
salpingectomia. Bruhat y colaboradores han propuesto
una puntuacion terapéutica quirargica del embarazo
ectopico. A continuacion se presenta los diferentes fac-
tores que ellos toman en cuenta para dicha puntuacién y
el valor asignado:

 Antecedente de embarazo ectépico =2
« Por cada embarazo ectopico suplementario =1

« Historia de salpingolisis =
« Historia de microcirugia tubarica =
« Trompa Unica =

« Antecedente de salpingitis =1
 Adherencias ipsilaterales =1
« Adherencias contralaterales =1

Para una puntuacion igual o mayor que 6 ellos recomien-
dan salpingectomia radical mas esterilizacion contralate-
ral y fertilizacién in vitro posterior, ya que las probabili-
dades de un embarazo intrauterino son muy reducidas.
Con una puntuacion igual a 5, las pacientes tienen casi
las mismas posibilidades de embarazo intrauterino y de
recidivas después del tratamiento conservador, por lo cual
se recomienda salpingectomia radical.

Ante una puntuacién igual o menor a 4, el manejo sera
conservador pues las posibilidades de tener un embarazo
intrauterino son muy superiores a los riesgos de recidiva.”

Para Tulandi y Saleh,” la salpingostomia laparoscopica
sigue siendo el tratamiento universal y definitivo del
embarazo ectopico en pacientes que estan hemodinami-
camente estables y que desean preservar su fertilidad. Los
resultados reproductivos después de salpingostomia pare-
cen ser equivalentes o mejores que la salpingectomia, pero
la frecuencia de embarazo ectopico recurrente puede ser
ligeramente mayor.

Segun Parker y Bisits,* la habilidad para tratar la mayoria
de los embarazos ectdpicos via laparoscdpica ha sido uno
de los grandes avances en la cirugia ginecoldgica. Sin
embargo, a pesar de los bien publicados beneficios de la
laparoscopia en comparacién con la laparotomia, en su
pais Australia, s6lo el 50% de las pacientes con embara-
z0s ectopicos se benefician actualmente de este avance
quirdrgico. Aunque estd claro que el tratamiento
laparoscopico es preferible a la laparotomia no hay un
consenso en cuanto a si debe realizarse salpingectomia
salpingostomia. Ellos concluyen que un estudio clinico
prospectivo, con seguimiento a largo plazo, necesita ser
realizado para evaluar el prondstico de fertilidad y las
complicaciones después de salpingectomia laparoscépica
versus salpingostomia.

En un estudio de Tan y Tay* se reporta la experiencia del
tratamiento laparoscopico del embarazo ectopico en el
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Hospital General de Singapur entre Enero de 1990 y
Diciembre de 1995. De un total de 358 casos de
gestacién ectopica, 100 (27.9%) fueron tratados
laparoscopicamente. La hemoglobina preoperatoria 0sci-
laba entre 7.1 y 13.2 gramos/decilitro. EI hemoperitoneo
estaba presente en 83% de éstos casos y el embarazo
ectopico estaba localizado en la region ampular de la
trompa en el 66% de casos. Del total de 100 casos, 63
fueron tratados con salpingectomia y 37 con salpingos-
tomia. El tiempo operatorio promedio fue de 58 minutos
(rango de 30 a 90 minutos). No hubo complicaciones
intra 0 post-operatorias y la mayoria de los pacientes esta-
ban deambulando después de doce horas de operadas y el
84% fueron dadas de alta 36 horas después de su cirugia.
Ellos concluyen que el tratamiento laparoscopico es
seguro y efectivo y los ginecdlogos deberian ser entrena-
dos en laparoscopia operatoria en una etapa temprana de
su formacion, de manera que mas pacientes con embara-
z0s ectopicos puedan beneficiarse de esta cirugia mini-
mante invasiva.

Dubuisson® reporta un total de 375 pacientes que fueron
sometidas a salpingectomia laparoscopica por embarazo
ectopico en un periodo de 10 afios, en las cuales se valord
la fertilidad después de la cirugia. La frecuencia global de
embarazos intrauterinos fue de 50.3%, con una recurren-
cia de embarazo ectopico de 15.2%. Estos resultados
fueron analizados tomando en cuenta la historia de la
paciente, asi como la condicion de la trompa contralate-
ral al momento de la laparoscopia. En pacientes sin his-
toria previa de infertilidad o de cirugia tubérica y cuya
trompa contralateral estaba normal, la fertilidad después
de salpingectomia laparoscépica fue comparable a la fer-
tilidad observada después de manejo laparoscopico con-
servador. Este punto es apoyado por varios autores.***”En
un estudio previo, Dubuisson ya habia considerado la
fertilizacion in vitro en pacientes con una trompa con-
tralateral patologica.®

Las complicaciones intra y post-operatorias de la salpin-
gectomia laparoscdpica son poco frecuentes. Estas surgen
especialmente cuando nos encontramos con una trompa
muy adherida, situacion que torna la cirugia mas dificil,
particularmente si afecta al aparato digestivo. Por otra
parte, las lesiones por electricidad son mas frecuentes con
la energia monopolar, por lo cual la bipolar debe tener
preferencia, debiendo aplicarse sélo en elementos identi-
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ficados con claridad. Algunos autores han mencionado el
injerto peritoneal del trofoblasto como otra compli-
cacion, pero su frecuencia no parece llegar al 1 %; sin
embargo, la posibilidad de injerto justifica controlar el
nivel de subunidad beta HCG una semana después de la
salpingectomia, el cual no debe llegar al 5% con respecto
a su valor inicial.”*

La laparoscopia operatoria sigue su marcha ascendente y
todos los que hacemos cirugia ginecoldgica debemos
aprender éstas nuevas técnicas y asi poder beneficiar
al mayor nimero de pacientes con las ventajas que la
laparoscopia brinda. La salpingectomia laparoscépica es
un procedimiento facil de aprender y con el entre-
namiento adecuado las complicaciones son poco fre-
cuentes. Si no se cuenta con coagulacion bipolar, la téc-
nica de triple asa es una buena alternativa.
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Hipogammaglobulinemia y Poliartritis
A proposito de un caso

Dr. Francisco J. Godoy O.*, Dr. Carlos Garcia Casanovat, Dra. Claudia Almendarest

Ogden Bruton hace medio siglo describié un nifio con
susceptibilidad a infecciones bacterianas y en la electro-
foresis de proteinas no encontrd ninguna gammaglobuli-
na. El pensé "que sin inmunoglobulinas no podia haber
anticuerpos y la aplicacién de gammaglobulinas intra-
venosas mensuales seria el tratamiento. El nifio no tuvo
episodios de sepsis”. El no supo si éste trastorno fue con-
génito o adquirido.*

Estudios posteriores en familias establecieron que la
agammaglobulinemia congénita tipica es autosémica
recesiva, una enfermedad ligada a - X. El gen afectado en
nifios codifica una tirosina kinasa citoplasmatica llamada
Tirosina kinasa de Bruton 6 BtK, el gen BtK afecta s6lo
células B, la fuente de las inmunoglobulinas.? Actual-
mente se conoce que la agammaglobulinemia varia
fenotipicamente y genéticamente. Algunos pacientes son
nifias con genes BtK normales y algunos nifios con éste
trastorno tienen genes BtK no mutado; por tanto otros
genes que codifican para proteinas de sefial o receptores
esenciales para la maduracion y crecimiento de células B
podrian causar fenotipo agammaglobulinémico.

Ademas de infecciones a repeticion, hay una alta preva-
lencia de artritis en pacientes con hipogammaglobuline-
mia. En una serie de 281 del Reino Unido, 22% de nifios

*  Servicio de Reumatologia, Departamento de Medicina Interna, Hospital

Escuela.
t  Pediatra Alergélogo.
t  Pediatra Inmunéloga
Dirigir correspondencia a: fjochoa@ms.hondunet.net
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con variedad ligada a X y 7% con hipogammaglobuline-
mia comuUn variable (HCV) presentd artritis que fue
descrita como ""no séptica”. Los casos se presentaron en
igual frecuencia como monoarticulares, oligoarticulares y
poliarticulares.® A continuacion describimos un caso que
se presentd con poliartritis simétrica.

CASO CLINICO

Paciente de 3 afios de edad con el antecedente de hospi-
talizacion por neumonia en dos ocasiones en 1997 (4
meses de edad). Dos semanas antes de la evaluacion, pre-
senta poliartritis simétrica con afectacion de articula-
ciones pequefias de las manos y grandes como rodillas,
acompafiado de importante incapacidad funcional. De
igual evolucidn tiene fiebre y tos seca persistente. Fue
ingresado y tratado con antibidticos y analgésicos sin
obtener mejoria.

Examen Fisico: mal estado general, T° 38°C, FR: 28,
FC: 128, Cardiopulmonar: normal.

Articular: tumefaccion y sinovitis de carpos, rodillas,
dedos de manos y pies y disminucion en los arcos del
movimiento articular en las articulaciones descritas.

Exdmenes de laboratorio complementarios: Hb:
10g%, Htc: 31.2 vol%, Gb 7,200 células/ul, neutrdfilos:
60%, Linfocitos: 30%, plaquetas: 350,000, glicemia,
94mg/dl Bun: 6mg/dl, Creatinina: 0.44 mg/dl, Acido
drico: 4 mg/dl, Proteinas totales: 6.5 gr/l, Albumina: 3.5
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mg/dl, Globulina: 3 mg/dl, PCR: 1:32, FR: negativo,
ANA: negativo, Cs:130 mg/dl, C.:56 mg/dl, IgA, 1gG,
IgM: no detectabies en dos ocasiones, PPD: negativo.
Evolucién: se aplico antibidticos y gammaglobulina
mensual con mejoria del estado general. Inicio tratamien-
to con salicilatos mas aplicaciones de esteroides intrarti-
culares en rodillas. A pesar de la mejoria general la activi-
dad inflamatoria articular se convirtié en importante
incapacidad funcional por lo que fue necesario iniciar
esteroides y metotrexato. A la fecha de este informe, pre-
sentaba una evolucion de 10 meses de haber entrado en
remision total. El uso de estos medicamentos en éste caso
particular no favorecio el aparicimiento de enfermedades
infecciosas, es mas, mejoro la calidad de vida.

Discusion. El desarrollo de las células B sucede a través
de una serie de pasos bien definidos, caracterizados por
un reordenamiento secuenciado de genes de inmuno-
globulinas, por expresion, eliminacion de enzimas y
proteinas estructurales requeridas para la presentacion de
inmunoglobulinas en la superficie celular y transduccién
de sefiales através de ésta molécula.*

Pacientes con agammaglobulinemia ligada a -X tienen
severa hipogammaglobulinemia y aunque ellos tienen un
numero normal de células de Pro-B, tienen una marcada
reduccion en el nimero de células Pre-B, con menos del
1% en el nimero normal de celulas B (Ref. 5).

Aungue existen mas de 100 mutaciones diferentes in BtK
gue han sido identificadas, algunos pacientes con carac-
teristicas clinicas y de laboratorio de agammaglobulinenia

ligada a X no se han demostrado mutaciones en este gen.
Es maés, aproximadamente 5 a 10% de pacientes con
hipogammaglobulinemia de presentacion temprana y
ausencia de células B son nifias. Estos hallazgos sugieren
que este trastorno puede ser autosdmico recesivo que son
fenotipicamente idénticos a la hipogammaglobulinemia
ligada a X (Ref. 6).

La patogénesis de la artritis es incierta, existe la teoria que
puede deberse a sobrecarga antigénica similar a la artritis
que sigue a la cirugia de Bypass intestinal. La adminis-
tracion de inmunoglobulinas 1.V. mensual es fundamen-
tal en el tratamiento.
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CUANDO LA SITUACION ES ADVERSA Y
LA ESPERANZA POCA, LAS DETERMINACIONES FUERTES
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RESUMEN. Para demostrar la utilidad de la Cirugia
Laparoscopica en el diagndstico y tratamiento
oncolégico, se seleccionaron pacientes con sospecha o
diagnoéstico de cancer, que requerian de una explo-
racion, toma de biopsia o efectuar un procedimiento
quirargico paliativo o curativo; se les propuso la alter-
nativa de realizarlo en forma laparoscopica en el
Hospital San Felipe y Hospital Viera, durante los
meses de Octubre a Diciembre del afio 2000. Se
analizaron los siguientes aspectos: Tipo de proce-
dimiento quirdrgico, tiempo operatorio, recuperacion
postoperatoria, estancia hospitalaria después de la
cirugia y el intervalo de tiempo entre la cirugia y el
inicio de radioterapia y/o quimioterapia. El total de
pacientes fue de 11: uno por Toracoscopia (9.1%), y
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10 por Laparoscopia (90.9%). El tiempo operatorio
oscil6 entre 30 y 270 minutos, con una media de 119
minutos por cirugia. El rango de edad fue entre 17 a
82 anos, 5 hombres (45.4%) y 6 mujeres (54.5%). Es
necesario un estudio prospectivo para demostrar las
ventajas de la cirugia laparoscOpica en cancer. Sin
embargo, hemos observado que acorta el tiempo de
diagnostico, facilita el abordaje terapéutico, dismi-
nuye el intervalo de tiempo para iniciar tratamiento
neoadyuvante o paliativo e incrementa la especificidad
en estadificacion del cancer.

Palabras Clave: Laparoscopia, Cancer.

ABSTRACT. To demonstrate the usefulness of laparo-
scopic surgery in the diagnosis and treatment of can-
cer, patients with diagnosis or probability of present-
ing the disease who required an exploration, biopsy or
surgical procedure (whether palliative or healing)
were selected. They were given the alternative of
undergoing laparoscopic surgery. The surgery took
place at the San Felipe General Hospital and Viera
Hospital during the months of October through
December of the year 2000.
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Important aspects were evaluated: type of surgical
procedure, duration of surgery, post operatory recu-
peration, duration of hospital stay after surgery and
time span from surgery until the initiation of
Quimiotherapy or Radiotherapy treatrnent. The total
number of patients was 11: one by Toracoscopy
(9.1%) and 10 by Laparoscopy (90.9%). Duration of
surgery ranged botween 30-270 minutes with a media
of 119 minutes per surgery. The age range was
between 17-82years, 5 men (45.4%) and 6 women
(54.5%). A random study is necessary to demonstrate
the advantages of laparoscopic surgery in cancer.
Nevertheless, we've observed that shortening the
timespan between surgery and diagnosis makes it eas-
ier to decide the appropiate therapy, permits an earli-
er initiation of treatment and increases the specifity in
the stage of the Cancer.

Key Words: Laparoscopy, Cancer.

INTRODUCCION

El término laparoscopia deriva de las raices griegas lapara,
que significa abdomen y skopéin que significa examinar;
en un sentido técnico, la laparoscopia es estrictamente un
procedimiento diagnostico en el cual se examina el inte-
rior de la cavidad peritoneal, con un instrumento llama-
do laparoscopio.!

Se atribuye a Abulcasis haber efectuado en el siglo X, el
primer examen de un organo interno, el cuello uterino,
utilizando una luz reflejada. La primera exploracion en
una cavidad cerrada se atribuyé a George Kelling, quien
en 1901 publico su experiencia de haber inspeccionado
la cavidad peritoneal de un perro, insertando un
Cistoscopio después de insuflar aire en la cavidad.
Denomind a este procedimiento Celioscopia. Nueve
afios mas tarde, Jacobeaus, cirujano sueco, efectud y
publicé sus estudios en laparoscopia, con las cuales
identificaba Sifilis, Tuberculosis, Lesiones Malignas y
Cirrosis.

Al inicio de éste nuevo siglo, procedimientos que
parecian imposibles de ser realizados por laparoscopia,
estan siendo hechos actualmente o comenzando a desa-
rrollarse. Los avances técnicos en instrumental en endos-
copia y el desarrollo de instrumentos de utilidad
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laparoscopica han permitido realizar procedimientos
sofisticados con este tipo de abordaje.?

Un adecuado entrenamiento laparoscopico permite
realizar procedimientos quirurgicos con detalles técnicos
similares a los realizados de forma abierta; sin embargo, es
importante reconocer las controversias con respecto al
equipo necesario para realizar un procedimiento, el entre-
namiento requerido y las posibles complicaciones, asi
como los costos y recuperacion del paciente. Finalmente
la mejor alternativa para el paciente y no sélo para el ciru-
jano, no como una alternativa atractiva de la mercadotéc-
nia, en la mas artistica de las ciencias: la medicina.

En este avance de los procedimientos quirargicos realiza-
dos por laparoscopia, existe una utilidad real en pacientes
con cancer, como ser: diagnoéstica, estadificadora,
terapéutica paliativa o curativa, como por ejemplo: resec-
cion endoscopica del es6fago, colecistectomia, derivacion
biliodigestiva, tumores del higado, gastrectomia
laparoscopica tipo Billroth 11, apendicectomia, colec-
tomia por laparoscopia, esplenectomia y en la ginecologia
oncoldgica como ser el manejo del cancer cérvico-uterino
temprano o de complemento en cancer localmente avan-
zados, cancer de endometrio; en laparoscopia de segunda
vista en cancer de ovario, linfadenectomias pélvicas y
retroperitoneales laparoscopicas en cancer de prostata y
de testiculo; nefrectomia y suprarrenalectomia.’®

SERIE DE CASOS

PACIENTES. Todos los pacientes con sospecha de diag-
nostico de cancer, evaluados a partir del mes de Octubre
del afio dos mil, que necesitaban de una operacién para
diagnostico, estadificacion y tratamiento, fueron poten-
cialmente elegibles para ser sometidos a laparascopia.
Fueron excluidos, aquellos en los que se contraindica en
forma absoluta una cirugia laparoscdpica. Sélo fueron
incluidos los pacientes elegibles que dieron su consen-
timiento informado.

ABORDAJE. Los pacientes fueron evaluados, se les
informé sobre el procedimiento quirtrgico, las posibles
ventajas y la alternativa real de en cualquier momento
convertir en forma abierta la operacion.
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Se llené una hoja de protocolo con la informacion
oncologica necesaria y datos generales considerando en
forma importante, el tipo de procedimiento, tiempo
operatorio, estadia hospitalaria, reporte de patologia,
hallazgos operatorios y recuperacion del paciente. Los
pacientes fueron operados previa valoracion preoperato-
ria en los mayores de 40 afios, o con la autorizacion pre-
via por anestesiologia en los menores de 40 afios, por el
mismo cirujano (equipo quirdargico) en dos instituciones
hospitalarias en Tegucigalpa, Honduras: Hospital San
Felipe y Hospital y Clinicas Viera.

CASOS. Desde Octubre del afio dos mil hasta Diciembre
del mismo afio, han sido operados 11 pacientes por
cirugia endoscdpica, uno por toracoscopia y 10 por
laparoscopia, 5 hombres y 6 mujeres. A ninguno de los
pacientes hubo necesidad de realizar conversion a técnica
abierta. El tiempo operatorio vario desde 30 minutos a
270 minutos. La edad de los pacientes oscil6 de 17 a 82
anos. La estancia hospitalaria no fue mayor de tres dias
postoperatorios (Cuadro No. 1).

Hubo necesidad de reintervenir un paciente con carcino-
matosis peritoneal ante sospecha de abdomen agudo a las
ocho horas postoperatorias con hallazos similares a los
encontrados en la primera operacion.

CUADRO No. 1
No. | Tipo de Cirugia Sexo Edad en Tiempo Estadia Sangrado
(afios) quirargico hospitalaria
(min) (dias) (cc)

1 Toracoscopia, biopsia M 20 90 1 5
de mediastino

2 Gastroyeyunoanastomosis M 82 150 3 5
tipo Bilrroth 11

3 Oforectomia bilateral F 41 75 2 30

4 Histerectomia F 49 270 3 300
laparoscépica asistida
vaginal

5 Histerectomia F 46 270 3 500
laparoscépica asistida
vaginal

6 Reseccién tumor F 60 120 3 5
quistico de ovario

7 Laparoscopia por tumor F 30 90 2 5
de ovario y
apendicectomia

8 Laparoscopia exploradora, M 50 25 1 0
cancer gastrico

9 Laparoscopia exploradora, M 70 90 3 10
pseudomixoma peritoneal

10 Laparoscopia exploradora, M 17 30 2 5
mas biopsia hepatica.

11 Laparoscopia exploradora F 27 30 2 50
mas biopsia hepatica
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DISCUSION

Desde Octubre del afio dos mil comenzamos a utilizar la
cirugia laparoscopica en nuestros pacientes con cancer,
con el deseo de favorecerlos con las ventajas de una
cirugia de minima invasion. Hemos observado algunos
detalles que podrian beneficiarlos, como ser: acorta el
tiempo de diagnostico, facilita el abordaje terapéutico,
acorta el tiempo de inicio de tratamiento neoadyuvante,
adyuvante o paliativo e incrementa la especificidad en la
estadificacion del cancer, modificando el criterio terapéu-
tico. Sin embargo, reconocemos que se requiere de un
estudio prospectivo randomizado para determinar las
ventajas y desventajas, y asi poder realizar conclusiones y
recomendaciones hacia algunas normas de tratamiento de
pacientes con cancer.

Es importante aclarar, que el procedimiento laparoscopi-
€0 con respecto a la técnica abierta, tiene los mismos fines
diagnosticos y terapéuticos, inclusive estadificadora. No
se modifican los criterios de resecabilidad y de margenes
quirargicos de reseccion. Sin embargo, la invasion en la
apertura de la cavidad peritoneal o toréacica es minima.

Habitualmente en una laparotomia exploradora la
incision es amplia, y la morbilidad de la herida quirargi-
ca es mayor que por laparoscopia. Si se encuentra carci-
nomatosis peritoneal, o un tumor irresecable, es impor-
tante para iniciar tratamiento con quimioterapia, si esta
indicado; esperar el periodo de cicatrizacién usualmente
mayor de 2 semanas. A diferencia de la laparoscopia, que
en menos de una semana puede iniciar el régimen
guimioterapeutico.

Nuestra intencion en este momento es de compartir la
experiencia inicial, con el propdsito de dejar abierta las
alternativas para tratamiento de otras neoplasias, y de
repente reducir el porcentaje de pacientes que se quedan
con el diagnostico de "tumores metastasicos de primario
desconocido™.
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Densidad Parasitaria en Malaria:
Métodos de determinacion
y su interpretacion

Jackeline Alger, MD, PhD*

La determinacion de la densidad parasitaria en los
pacientes con malaria es una herramienta auxiliar para el
manejo clinico del paciente. Todos los laboratorios
clinicos que cuentan con diagnostico microscopico de
malaria, ya sea gota gruesa o extendido fino, estan en la
capacidad de calcular la densidad parasitaria o para-
sitemia.

La densidad parasitaria es producto, entre otros factores,
de la dosis infectante inicial, los dias de evolucion de la
fase sanguinea y la inmunidad adquirida. La parasitemia
permite estimar la intensidad de la infeccion, la que a su
vez, se relaciona con la severidad de las manifestaciones
clinicas. En situaciones de transmision acentuada y
estable de la malaria, la adquisicion de inmunidad (pre-
municion) produce una proteccion clinica de los sujetos,
quienes podrian no presentar fiebre ain con densidades
parasitarias moderadas a altas. Sin embargo, la gran
mayoria de los casos de malaria que se manejan en los
hospitales y centros de salud del pais, corresponden a
casos agudos, algunos complicados, y en menor propor-
cion, a casos crénicos. En la malaria aguda, la densidad
parasitaria permite evaluar la evolucion clinica del
paciente y el manejo de complicaciones tales como ane-
mia, acidosis metabolica e hipoglicemia. En la malaria
cronica, la parasitemia es generalmente baja pero de
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larga duracion. La parasitemia también provee al clinico
con un dato objetivo para evaluar la respuesta terapéutica
y permite vigilar la susceptibilidad in vivo a las drogas
esquizonticidas sanguineas como la cloroquina.

Al determinar la parasitemia, se debe informar de manera
independiente los estadios asexuales y los estadios sexua-
les (gametocitos). Esto es asi, debido a que los estadios
asexuales son los responsables de las manifestaciones
clinicas y complicaciones. Por otro lado, también es
necesario conocer la eficacia parasiticida de los medica-
mentos que se utilizan para realizar una interpretacion
correcta; por ejemplo, la cloroquina no tiene efecto sobre
los gametocitos de Plasmodium falciparum. Existen
varios métodos para determinar la densidad parasitaria.
A continuacidn se describe 1] el sistema de cruces utiliza-
do por la Secretaria de Salud, 2] el sistema de cruces
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), ambos métodos a partir de la gota gruesa, y 3] un
método semicuantitativo que permite estimar la para-
sitemia en la gota gruesa y en el extendido fino, y que se
informa como numero de parasitos en 100 leucocitos
(gota gruesa) o porcentaje de eritrocitos parasitados
(extendido fino). Tanto en la gota gruesa como en el
extendido fino, el célculo inicial se puede traducir a
numero de parasitos por microlitro de sangre, unidad
estandarizada que permite comparaciones.

Sistema de Cruces. En el sistema utilizado por la
Secretaria de Salud (Departamento de Laboratorio) y en
el recomendado por la OMS, la estimacion de la para-
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Cuadro No. 1. Densidad parasitaria estimada por cruces, gota
gruesa. Secretaria de Salud.

Densidad parasitaria Parasitemia observada

por Cruces
1-40 1-40 parasitos en 100 campos
1/2 + 41-60 parasitos en 100 campos
+ 60 — 100 parasitos en 100 campos

(1 paréasito/campo)
++ 2-20 parasitos por campo
+++ >20 parasitos por campo
++++ Incontables por campo
Fuente: Laboratorio Central de Referencia de Malaria, Departamento de

Laboratorio.

Cuadro No. 2. Densidad parasitaria estimada por cruces, gota
gruesa. Organizacion Mundial de la Salud.

Densidad parasitaria

por Cruces Parasitemia observada
+ 1-10 parésitos en 100 campos
++ 11-100 parésitos en 100 campos
+++ 2-10 parésitos por campo
++++ >10 parésitos por campo

Fuente: World Health Organization. Basic Laboratory Methods in Medical
Parasitology. World Health Organization 1991.

sitemia se debe realizar con la observacién de 100 campos
microscopicos. En los Cuadros No. 1y 2 se describe la
densidad parasitaria correspondiente al sistema de cruces.
En ambos sistemas, la parasitemia de tres cruces equivale
a una densidad parasitaria alta. Sistema Semicuantitativo.
Gota Gruesa (Cuadro No. 3): Se cuentan leucocitos y
parasitos simultaneamente. EI conteo se detiene cuando
se llega a 100 leucocitos y se han identificado dos 0 mas
parésitos, por ejemplo 40 parasitos en 100 leucocitos. Si
solamente se identifico un parésito, el conteo sigue hasta
que se identifica un parasito mas y se informa como tal,
por ejemplo, "2 parésitos en 320 leucocitos”. Si no se
identifican mas parasitos, el conteo se detiene en 500 leu-
cocitos y la densidad se informa como "1 parasito en 500
leucocitos”. Extendido Fino: Se localiza una porcion del
extendido en que los campos contengan cantidades simi-
lares de eritrocitos y se cuenta el nimero de eritrocitos en
un campo. Luego se cuentan simultdéneamente eritroci-
tos parasitados y campos, hasta llegar a un numero de
campos equivalentes a 10,000 eritrocitos. Los eritrocitos
infectados por mas de un parasito se cuentan como uno.
Por ejemplo, si el area escogida contiene 280 eritrocitos
por campo, se deben contar los parasitos presentes en 36
campos. Si el conteo arroja un resultado de 40 paréasitos
en 10,000 eritrocitos, la parasitemia se informa como
0.4%. Una parasitemia de 1% es una densidad para-
sitaria elevada.

Densidad parasitaria estimada por microlitro de sangre
(Cuadro No. 3). Se debe disponer de conteo de eritroci-
tos y de leucocitos. Si no se cuenta con un hemograma,

Cuadro No. 3. Densidad parasitaria estimada por leucocitos y por microlitro de sangre, gota gruesa y extendido fino.

Densidad P. falciparum P. vivax

Por 100 leucocitos Por microlitro Por 100 leucocitos Por microlitro
Baja <10 <800 <10 <800
Moderada 10-50 800-4000 10-30 800-2400
Alta >50 >4000 >30 >2400

Fuente: Fox E and GT Strickland. The interrelationship of Plasmodium falciparum and P. vivax in the Punjab. Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine

and Hygiene 1989; 83: 471-3.
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se asumen concentraciones constantes de 5,000,000
eritrocitos/ul y 8,000 leucocitos/ul de sangre. Gota
Gruesa: si se contaron 40 parasitos en 100 leucocitos,
entonces 40 x 8000/100 = 3,200 parésitos/ul de sangre.
Extendido fino: Si se estimd una parasitemia de 0.4%,
entonces 0.4 x 5,000,000/100 = 20,000 parésitos/ul de
sangre.

En la actualidad se cuenta con métodos moleculares que
permiten ir mas alla de la parasitemia al determinar la
presencia de diferentes genotipos de parasitos de la misma
especie, es decir, infecciones policlonales.

La utilizacién de la densidad parasitaria y su adecuada
interpretacion es un ejemplo de la interaccion entre el
laboratorio y el clinico para el manejo exitoso del paciente
infectado. La implementacion apropiada de este método
permitira fortalecer la capacidad local de abordar el
problema de la malaria.

LECTURA RECOMENDADA
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Alger J. Diagndstico microscopico de la malaria: gota grue-
sa y extendido fino. Revista Médica Hondurefia 1999; 67:
216-218.

Mejia JR, J Alger, R Valenzuela y RJ Soto. Evaluacién clini-
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Técnicas para
Primaria de Salud.

LA VIDA, POR BREVE QUE SEA, NOS DEJA SIEMPRE
TIEMPO PARA LA CORTESIA.

R.W. EMERSON
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Pacientes que Representan
Alto Riesgo de Demanda

Dr. Mario Renan Irfas Cubas*

Una de las peores experiencias que puede sufrir un médi-
co es verse involucrado en cualquier proceso de tipo civil,
penal o administrativo. Cualquier llamado a la fiscalia, de
la procuraduria, al Colegio Médico o las mismas autori-
dades hospitalarias, constituye un severo golpe a la
autoestima y una angustia ante lo impredecible.

Los pacientes se quejan mas cada dia y ésto ha ocasiona-
do que la relacién médico paciente se haya deteriorado. El
afecto que anteriormente el profesional brindaba a su
enfermo se ha enfriado, los casos de alto riesgo se estan
rechazando por sus obvias consecuencias, el espiritu de la
profesién se ha transformado en el ejercicio de una
medicina defensiva, helada y en muchas ocasiones cruel.

Como todo acto médico implica un riesgo para que éste
no sea considerado como una agresién, su finalidad debe
ser ayudar al organismo enfermo y debe basarse en ciertas
normas:; licitud, ejecucion tipica, seguimiento de normas
cientificas universalmente aceptadas y profesionalismo.

El paciente debe manifestar su consentimiento bien sea
de manera personal 0 a través de su representante legal, o
la persona que le sea mas allegada en los casos en que no
pueda hacerlo directamente (menor, inconsciencia,
alteracion mental). EI médico tiene la obligacion de man-
tener al paciente permanentemente informado y la infor-
macién tiene que ser completa y precisa. En esta forma se
entiende que ante el riesgo mas 0 menos grande que
entrafia toda intervencidn corresponde al paciente, y no al

*

Cirujano General, IHSS, Tegucigalpa.
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médico, tomar la decision y asumirla. Si el paciente no
esta de acuerdo con la opcion que el médico le presenta,
puede elegir libremente a otro profesional que se haga
cargo del asunto.

La medicina no es una ciencia exacta y no todos los
pacientes responden de idéntica manera. Esto quiere decir
que al evaluar el riesgo de un tratamiento debe tenerse en
cuenta el tipo de paciente, el campo de especializacion del
médico que lo atiende, los recursos de los cuales dispone,
el momento de la enfermedad en el cual consulta, lo tipi-
ca que sea la presentacién de su enfermedad y otro
numero de variables.

Todo procedimiento médico tiene riesgos. El problema
actual es que se tiende trasladar dicho riesgo al médico,
sin una razon suficiente. Anteriormente el enfermo era
consciente de su estado y asumia las consecuencias del
tratamiento sin inculpar al médico por el fracaso. Era una
posicién responsable que se basaba en el principio de la
buena fe reciproca, el paciente era sincero con el médico
y le descubria su cuerpo y su alma; iba a él en busca de
ayuda y confiaba en que el médico a su vez haria lo que
estuviera a su alcance para obtener la recuperacion de la
salud, si no se lograba, no habia reclamo, ambos sabian
gue se habia intentado y hecho todo lo posibie.

El médico no puede prometer, asegurar ni garantizar la
cura del enfermo, por lo tanto el Gnico resultado que se
puede ofrecer es que se pondra todo empefio, diligencia,
pericia, conocimiento, prudencia y cuidado para una
correcta ejecucion. Hay obligacion de hacer, si, pero de
hacer todo lo que esté a su alcance, o0 sea poniendo de su
parte todos los conocimientos y todo el cuidado con
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miras a lograr un resultado que de no alcanzarse depen-

derd de otras circunstancias ajenas a la voluntad del médi-

co. Es importante preguntarse ;Qué caso debemos acep-

tar bajo nuestro cuidado? EI médico podra excusarse de

asistir a un enfermo o interrumpir la prestacion de sus

servicios en razon de los siguientes motivos:

a) Que el caso no corresponda a su especialidad

b) Que el paciente reciba la atencion de otro profesio-
nal que excluya la suya

¢) Que el enfermo rehlse cumplir las indicaciones pres-
critas.

El argumento econdmico jamas debera ser razén para no
atender un enfermo y en algunas leyes del Colegio
Meédico hablan que en casos de emergencia la asistencia
médica no se condiciona al pago anticipado de honora-
rios profesionales. La Ley Organica del Colegio Médico
de Honduras en su Articulo No. 50 dice: ElI médico
puede excusarse de atender por razones personales a un
paciente determinado, sin embargo existen indicaciones
de obligacion absoluta de atencion que son:

a) Cuando otro medico lo requiere

b) Al no haber otro médico en la localidad

¢) Cuando sea el médico habitual del enfermo

d) En casos de urgencia

También en muchos codigos laborales se habla de la
prestacion de servicios, los cuales se deben hacer cuando
existan las condiciones que no interfieran con el libre y
correcto ejercicio de la profesion y en el campo de la
medicina una las razones que interfieren éste libre y
correcto ejercicio es la amenaza de una demanda o de una
gueja injusta por parte de los pacientes. Esto puede ser el
final de una vida profesional sacrificada y altruista que
puede servir a muchos otros enfermos. Sin embargo
cuando la vida del paciente esta en peligro y no es aten-
dida hay enorme posibilidad de demanda por malpraxis
al haber negativa de asistencia médica, en este caso se
estaria cometiendo un delito culposo por omisién seglin
el Articulo No. 13 del Codigo Penal, en estos casos se
deben dar los cuidados primarios estabilizarlos y referirlos
lo més pronto posible.

Cuales son los aspectos que debemos evaluar antes de
aceptar un caso y que exista la posibilidad de una deman-
da:
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1) Riesgo elevado del procedimiento

Anteriormente, los cirujanos éramos felices de poder
tomar en nuestras manos casos dificiles y de alto riesgo y
lo haciamos como un reto, por efectos de realizacion per-
sonal, de satisfaccion profesional. Hoy en dia debe valo-
rarse si el riesgo de una intervencion justifica su resulta-
do. Por ejemplo, la reseccion de un aneurisma adrtico en
personas de avanzada edad, la pancreatoduodenectomia
en el cancer de pancreas que es una cirugia con alta mor-
bimortalidad, ;Realmente justifica someter al paciente a
riesgos altos cuando adicionalmente la gente exige una
medicina todopoderosa que evite la muerte a toda costa?
Porque desafortunadamente cuando las cosas salen bien
se adjudica el triunfo a fuerzas superiores, pero cuando las
cosas se complican o los pacientes se mueren de inmedi-
ato se culpa a los médicos y al hospital.

2) Personalidad problematica del paciente o de su
familia

Que puede ser un a) Adulador aquella persona que habla
maravillas del médico que tiene al frente, siempre que no
existan problemas. Al presentarse éstos, es generalmente
bien agresiva contra el médico. Hay que tener cuidado
con las b) personas que llegan hablando mal de otro
médico pues si le damos la razon al paciente puede
aprovechar nuestros comentarios para iniciar un pleito.
Tratar de ser cautos en los comentarios. ¢) El duefio del
médico; éste es frecuente en los casos de médicos de
empresa, o de las instituciones que por pagar una cuota se
sienten en el derecho que deben recuperar esa cuota como
sea y quieren mandar al médico en forma arrogante y
pueden ocasionar irritaciones al médico trayendo reac-
ciones que desembocaran en problemas en ambas partes.
d) Los expertos en medicina: son aquellos que se con-
sideran actualizados en aspectos de salud a través de la
radio, periédicos o la TV y acuden a la consulta con pre-
guntas para confirmar la competencia del médico o para
molestarlo simplemente. €) Los despectivos de la profe-
sion médica: son personas con resentimientos para los
médicos, ya sea por encubrir un complejo de inferioridad
por no haber podido estudiar medicina, o por un fracaso
anterior con un médico o una institucion o sélo por tratar
de ser interesante. f) Los Cazafortunas: especialmente
en los casos donde existen seguros por malpraxis, y tienen
el deseo de sacar provecho econémico. g) Los
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Socidpatas: ocurre en todos lados, hay que tenerlo en
cuenta con los ginecélogos, siendo necesario tener una
persona acompafante.

3) Amenazas tempranas de queja o demanda (antes de
comenzar el procedimiento)

Esta es una clara advertencia de problemas y el médico no
tiene porque aceptar circunstancias adversas antes de
comenzar su trabajo, en alguna forma dentro de normas
legales y éticas debe evitarse intervenir.

4) Conocimiento de demandas previas a otros médi-
cos

Es motivo de discusion si un médico debe arriesgarse con
personas que tengan antecedentes de demanda a otros
profesionales de la salud, y aungue no guarde una
relacion directa en el caso, de un atraso o incumplimien-
to de un pago con una institucion deja de ser sujeto de
crédito en cualquier institucion similar.

5) Parentesco con profesionales del derecho o de la
medicina

Constituyen un factor de riesgo. A éstas personas las
explicaciones tienen que ser bien claras y precisas, especi-
ficando uno por uno los riegos y el hecho de tratarse de
una obligacion de medio y no de resultado.

6) Grandes personalidades de la vida social

Son casos de mucho riesgo, en forma rapida pueden lle-
var al médico del anonimato al desprestigio: el caso de los
jugadores de foot ball.

7) Enfermedad mental evidente o antecedente de la
misma

Especialmente en especialidades como la cirugia plastica
se recomienda rechazar los pacientes que tengan
antecedentes psiquiatricos por el obvio riego de insatis-
faccion luego del procedimiento.

8) Mala relacion médico-paciente

Sabemos que esta relacion es la esencia del ejercicio de la
medicina, cuando se rompe ésta relacién es cuando sur-
gen la mayor parte de quejas y demandas.

El médico se compromete a colocar todos los medios a su
alcance para efectuar un procedimiento médico o quirur-
gico actuando con apoyo en sus conocimientos, su adies-
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tramiento técnico y su diligencia y cuidado personal para
curar o aliviar los efectos de la erfermedad, sin poder
garantizar los resultados, previa advertencia de los posi-
bles riesgos y complicaciones inherentes al mismo. Por lo
tanto, este acto médico es una fuente de la que emanan
consecuencias quirdrgicas para el profesional que la
realiza y para el paciente que ha sido objeto de esa activi-
dad. Por eso se dice, que si no existe buena relacion
médico paciente es altamente recomendable abandonar
ésta relacion de lo contrario, cualquier evento desafortu-
nado es causa fija de demanda.

9) Tratamientos previos por otros colegas

Una reoperacion especialmente cuando el paciente se
queja de malos resultados, debe considerarse factor de
altisimo riesgo, pues puede ocasionar la demanda del
médico que intervino inicialmente, del médico que
reopera o de ambos.

Existen algunos pasos que debe seguirse cuando no se
desea atender a un paciente por el alto riesgo de deman-
da:

a)
b)

c)

d)
€)

f)

Asesorarse legalmente

Practicar una historia clinica exhaustiva

Contemplar la posibilidad de declararse impedido
por falta de experiencia

Participacion de una terna de médicos

Advertir a cada uno de los especialistas por qué se
rechaza el caso

Anotar en la historia clinica cualquier friccion que se
presente con el paciente o sus familiares

Describir adecuadamente al paciente y sus familiares
del alto riesgo del procedimiento

Insistir en la muerte y las lesiones graves como parte
de ese riesgo

Explicar que nadie puede garantizar resultados
especificos.

9
h)

Para terminar, podemos decir que la situacion se pondra
cada dia mas dificil y se ha supeditado la ética hipocrati-
ca al mandato burocratico y la moral médica se ha
impuesto al sistema administrativo que busca obtener las
mayores ganancias a expensas del trabajo profesional.
Ademas se exige calidad por parte de las empresas de
salud y al mismo tiempo se restringe la peticion de
examenes por considerarlo honerosa. Adicionalmente, el
médico enfrenta términos de cualquier demanda médica
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de manera solitaria pues las instituciones en rara ocasion
lo respaldan solidariamente, esto es tanto para institu-
ciones publicas como privadas.

En lo que respecta a tomar bajo el cuidado propio casos
de altisimo riesgo, debe recordarse que ningun paciente
justifica el riesgo de la desgracia de un médico, su familia
y su entorno. Es otro ser humano, como cualquiera de
nosotros y en la escala de valores siempre se encontrara
por debajo de nuestra propia familia.
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¢HAY ALGO MAS DURO QUE UNA PIEDRA Y ALGO MAS BLANDO
QUE EL AGUA?
SIN EMBARGO, LA BLANDA AGUA HORADA LA DURA PIEDRA.

Ovibio
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HiIsTORIA DE LA MEDICINA HONDURENA
Breve resena biografica del
Dr. Emilso Zelaya Lozano
Nuestro Mentor

Dr. José Ranulfo LizardoB.*

El dia 1 de noviembre del 2000 se
retird de su labor asistencial en el
Instituto Hondurefio del Seguro
Social, Tegucigalpa, el Dr. Emilso
Zelaya Lozano, después de 21 afios
de una ejemplar trayectoria que ha
hecho historia en la Pediatria
Hondurefia. Para fortuna mia, tuve
el privilegio de compartir funciones
durante sus Gltimos 10 afios en la
sala "B" de Pediatria del Seguro
Social, donde diariamente no sélo
cumplia con sus tareas asistenciales
y académicas, sino que ademas
atendia entre 6 a 10 pacientes de
escasos recursos, no asegurados, que

encierra éste aforismo, todo médico
sensato debe tomarlo como propio.
El Dr. Emilso Zelaya naci6 en la ciu-
dad civica de Olanchito, Yoro, el 7
de septiembre de 1940, donde rea-
liz6 sus estudios primarios, para
luego trasladarse a la ciudad capital al
Instituto Central Vicente Céceres
donde se gradud de Bachiller en
Ciencias y Letras, siendo durante
este tiempo miembro fundador de la
Federacion de Estudiantes de
Segunda Ensefianza. A ésta edad tan
joven, viajo a la Republica de Cuba,
donde inici6 sus estudios de
Medicina, graduandose de Médico y

conocian de la loable labor del Dr.
Zelaya de brindar ésta consulta. Posteriormente, recibia
residentes de todas la especialidades para aconsejarlos, no
sélo cientificamente sino en su vida personal, accién esta
gue también realizaba con mucha frecuencia con
nosotros sus colegas pediatras. Comenzaré esta resefia
biogréfica con una de sus lecturas preferidas y que han
sido los hilos conductores de su vida, el primer aforismo
de Hipocrates "La vida es breve; la ciencia extensa; la
ocasion fugaz; la experiencia insuficiente; el juicio dificil;
es preciso no sélo disponerse a hacer lo debido uno
mismo, sino ademas que colaboren el enfermo, los que le
asisten y las circunstancias externas”. En una de las oca-
siones que lo leimos juntos me comento cuanta sabiduria

*  Cirujano-Pediatra, Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

Dirigir correspondencia a: e-mail: jlizardob@hotmail.com
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Cirujano en la Universidad de la
Habana. Posteriormente viajo a Chescolovaquia, para
regresar a Honduras 10 afios después de su salida. En
nuestra Universidad form6 parte en 1975 del primer
grupo de médicos que realizan estudios de posgrados,
graduandose de Pediatra en el afio de 1978 después de
realizar un afio de Servicio Social en la ciudad de
Comayagua. En el afio 1979, inici6 su trabajo asistencial
como Pediatra del Instituto Hondurefio del Seguro Social
y académicamente como Coordinador del Posgrado de
Pediatria en el Seguro Social, labor ésta Gltima que afor-
tunadamente adn realiza. Su carrera profesional ha sido
una mezcla de amor, principios, conocimientos, estudio,
dedicacién y entrega, siendo pionero de la introduccion
en los estudios de posgrado de la investigacion, la
realizacion de congresos y la elaboracién de la Revista.
Pero su mas grande legado es haber participado en la for-
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macion de mas de 250 Pediatras que representan mas del
70% de los Pediatras de Honduras y que estan disemina-
dos por toda la Republica. Para el Dr. Zelaya, el .H.S.S.
ha sido su verdadera casa y su familia hemos sido sus
comparieros de trabajo y los residentes, a quienes ha
dedicado lo mejor de su capacidad y de su vida, su amor
por el estudio es un ejemplo para todos nosotros y solo es
comparado con el amor que siente por los nifios y los
enfermos.

¢Porqué nos referimos al Dr. Zelaya como nuestro MEN-
TOR?;, Bueno Mentor es una palabra interesante de
definir. Por su connotacion significa alguien que ensefia,
gue aconseja, que protege y que a la vez es un amigo en
quien se puede confiar. La palabra viene a nosotros de
Homero escritor de La Odisea, quien cre6 a Mentor
como un amigo confiable de Odiseo; como ustedes recor-
dardn, Odiseo deja a su esposa Penélope y a su hijo
Telemacus para irse a la guerra de Troya dejando el nifio
a cargo de Mentor para que sea su guia, educador y pro-
tector. Mentor realiza su trabajo en forma excelente y
Telamacus crece como un joven noble e inteligente. Es
importante hacer notar que Pallas Atenea, la hija de Zeus,
diosa de la buena fortuna y que deseaba ayudar a
Telamacus en su deseo de conocer el destino de su padre,
se disfrasa de Mentor para cumplir éste objetivo. De ésta
forma un Mentor ademas de actuar como maestro para
aumentar las destrezas y el desarrollo intelectual del joven

alumno, sirve como protector, promotor y guia, un
amigo en quien se puede confiar y que por sus cualidades
es un ejemplo para el protegido, quien lo admira y bus-
cara la forma de emularlo. Conocimos al Dr. Zelaya en
1985, cuando iniciamos la Residencia de Pediatria y
desde el primer dia nos demostré que ser un Mentor ha
sido su virtud mas grande, la cual ha cultivado con toda
persona que ha tenido la oportunidad de conocer. Para
completar esta resefia debo de mencionar que el Dr.
Zelaya, fiel a sus principios e ideologia, hunca ha ejercido
la medicina privada ya que el motor de su vida ha sido el
amor a la justicia y a los herederos de la tierra y su suefio
es que algun dia el dinero deje de ser la llave que abre
todas las puertas. Por todas éstas razones y otras que el Dr.
Zelaya soli-cit6 no se le mencionaran, en el
Departamento de Pediatria del 1.H.S.S., y en un evento
especial, se le entregd una placa de honor al mérito que
dice asi "PARA EL MEJOR PEDIATRA QUE HEMOS
CONOCIDO".

Deseo finalizar ésta honrosa tarea con ciertas palabras que
viene al caso, pronunciadas por Porcia en el libro El
Mercader de Venecia de Shakespeare "LA MISERICOR-
DIA NO PONE CONDICIONES, ES COMO LLU-
VIA SILENCIOSA QUE BAJA DEL CIELO, DOS
VECES BENDITA, BENDICE AL QUE LA OTORGA
Y AL QUE LA RECIBE, ES MAS GRANDE EN LOS
MEJORES".

LA SONRISA CUESTA MENOS QUE LA ELECTRICIDAD
Y DA MAS LUZ.

PROVERBIO ESCOCES.
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HISTORIA DE LA MEDICINA HONDURENA
Promociones Medicas
1945 - 1948

Dr. Julio Alberto Bourdeth Tosta*

INTRODUCCION AUTORIDADES UNIVERSITARIAS
RECTORES:
Durante éste periodo, en el afio de 1947, se decretael IV 1. Abogado Timoteo Chirinos ZUniga ~ 1936 - 1947
Caddigo de Instruccién Pablica.- Se puede afirmar que las 2. Abogado Tomas Alonzo Brito 1947 - 1949

disposiciones acerca de las legislaciones sobre los Planes

de Estudio de 1906, 1923 y 1947, tuvieron como punto ~ SECRETARIO

de partida el Codigo Fundamental de 1881, con las nece- 1. Lic. Cecilio Colindres Zepeda 1934-1956
sarias reformas, que consisten en la apertura de nuevos

cursos, la adicién y supresion de materias y en la DECANO DE MEDICINA

traslacion de éstas de unos cursos a otros, de acuerdo ala 1. Dr. Francisco Sanchez 1935-1949
ensefianza profesional, ademas aparece en el mismo, una

nueva organizacion, como por ejemplo, denominar PROMOCION MEDICA 1945

Universidad de Honduras, a la que hasta entonces se . Dr. Carlos Fidencio Portillo Guifarro

conocia como Universidad de Tegucigalpa.- Dicho Dr. Daniel Gomez Rivera

Cadigo establece también las disposiciones para regular el Dr. Manuel Pineda Téabora

régimen econdmico, agregando ademas impuestos y Dr. J. Antonio Samra.

sobreimpuestos creados por decretos especiales y las cuo- Dr. Sergio Bendafia Meza

tas mensuales que deberian pagar los padres, tutores o Dr. Gustavo Carias Donaire

encargados de la ensefianza de los alumnos. Dr. Dagoberto Majano

Dr. Silvio Renato Zuniga Duron.

Nk~ E

En 1947, se conmemoroé el Primer Centenario de la fun-
dacion de la Universidad, para lo cual se cre6 el Premio
Padre Reyes, para el mejor alumno y se designaron los  PROMOCION MEDICA 1946
colores de la bandera universitaria: Azul-blanco-amarillo, 1. Dr. Angel Porfirio Sanchez Guevara
con el escudo del Alma Mater en la franja central.- En 2. Dr. Ramén Nolasco Salinas
1948 el nimero de médicos egresados supera los quince, 3. Dr. Carlos Federico Rivas Alvarado
algo que no sucedia desde 1930 y que se repetiria hasta 4. Dr. Miguel Angel Villela Aguilar
1957.- Este grupo también atestigua el fin del prolonga- 5. Dr. Carlos Agurcia Membrefio.
do mandato dictatorial del general Tiburcio Carias 6. Dr. Nicolds Odeh Nasralla
Andino, quien por 16 afios condujo los destinos de 7. Dr. Jos¢é Gdmez-Marquez Girones.
Honduras. 8. Dr. Virgilio Banegas Montes
9. Dr. Ignacio Emilio Midence Moncada
10. Dr. Antonio Bermudez Milla.

*  Especialista en Salud Publica.
Dirigir correspondencia a: Apartado postal 810. Tegucigalpa.
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PROMOCION MEDICA 1947

1. Dra. Marta Raudales Alvarado de Midence
2. Dr. Arturo Zelaya Pinel.

3. Dr. Joaquin Reyes Soto.

PROMOCION MEDICA 1948

. Dr. Tito Humberto Carcamo Tercero

. Dr. Armando Velasquez Lainez

. Dr. José Adan Cueva Villamil

. Dr. Rodolfo Asdrubal Raudales Alvarado
. Dr. César Augusto Zaniga Sanmartin

. Dr. Rafael Antonio Tercero Mendoza

OOk WN B

7. Dr. Roberto Pascual Zepeda Turcios
8. Dr. José Manuel Diaz Bonilla

9. Dr. José Jacinto Moreno Vasquez
10. Dr. Juan Evangelistica Zelaya Flores
11. Dr. Rodolfo Reyes Berlios

12. Dr. Joaquin Angel Nufiez Ortiz
13. Dr. Alejandro Zlniga Lagos

14. Dr. José Rafael Ruiz Leiva

15. Dr. Alejandro Cerna

16. Dr. Fausto José Varela Mejia

17. Dr. Luis Samra Saykaly

18. Dr. Edas G. Maradiaga

19. Dr. Juan Miguel Fiallos Castillo.

CUADRO DE LOS EGRESADOS

DOCTOR N°  GRADUACION NACIMIENTO ESPECIALIDAD
Midence Moncada 02 11/SEP/46 7/JUL/20 Tegucigalpa, FM. UROLOGIA
Zelaya Flores 13 29/DIC/49 15/ABR/16 Comayagua, Com. ONCOLOGIA
Odeh Nasralla 14 12/JUN/46 11/SEP/17 Santiago de Chile OFTALMOLOGIA
Zuniga Duron* 21 19/DIC/45 24/DIC/18 Tegucigalpa, FM. CIRUGIA
Velasquez Lainez* 25 1/MAY/48 9/ABR/18 Tegucigalpa, F.M. CIRUGIA
Diaz Bonilla* 40 16/DIC/48 19/MAR/21 Juticalpa, 01 CIRUGIA
Bendafia Meza 48 21/SEP/45 1/JUL/20 Comayagua, Com. GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
Banegas Montes* 49 11/MAY/46 3/FEB/20 Comayagua, Com. CIRUGIA
Pineda Tabora* 65 16/JUN/45 20/JUN/11 Santa Rosa de Copsn ~ MEDICINA GENERAL
Carcarmo Tercero 69 10/ENE/48 2/ABR/20 San Marcos de Colon ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA
Sanchez Guevara* 84 4/ENE/46 27/SEP/16 San Juancito, F.M. PEDIATRIA-SALUD PUBLICA
Zniga Sanmartin 98 10/SEP/48 14/ABR/23 Tegucigalpa, FM. ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA
Reyes Berlioz 99 2/FEB/48 12/JUN/21 Comayagua, Com. MEDICINA GENERAL
Raudales de Midence 128 16/AGO/47 9/ABR/  Comayagua, F.M. GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
Rivas Alvarado 130  8/FEB/46 20/MAY/18 Tegucigalpa, F. M. SALUD PUBLICA
Cueva Villamil 151  25/JUN/48 18/MAR/18 Copéan Ruinas, Cop.  ANATOMOPATOLOGIA
Raudales Alvarado 157 26/AGO/48 10/0CT/23 Comayagua, Com. PSIQUIATRIA
Zepeda Turcios* 182 26/NOV/48 14/MAY/19 Tegucigalpa, F.M. RADIOLOGIA, SALUD PUBLICA
Reyes Soto 209  17/DIC/AT 13/SEP/21 Juticalpa, 01 MEDICINA INTERNA NEUMOLOGIA
Tercero Mendoza* 211 15/0CT/48 27/DIC/20 San Marcos de Colon ~ PEDIATRIA
Gomez-Marquez Gironés* 224 29/JUN/46 12/DIC/21 Barcelona, Espafia CIRUGIA-ANGIOLOGIA
Zelaya Pinel 229 14/UL/47 6/ABR/19 Amapala, Valle SALUD PUBLICA
Nufiez Ortiz 234 12/MAR/48 7/JUL/22, Olancho, Yoro GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
Moreno Vasquez* 261  30/DIC/48 12/AGO/13 San Pedro Sula MEDICINA GENERAL
Varela Mejia* 265  12/NOV/48 26/ENE/13 La Paz, La Paz MEDICINA GENERAL
Zuniga Lagos 287 27/IMAY/48 27/FEB/21 Tegucigalpa, FM. GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
Agurcia Membrefio* 317 18/MAY/46 11/SEP/19 Tegucigalpa, F.M. MEDICINA INTERNA
Carias Donaire* 328  19/0OCT/45 21/JUN/11 Minas de Oro, Com.  MEDICINA GENERAL
Villela Aguilar* 332 12/FEB/46 18/JUL/46 Ocotepeque, Oc. GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
Gomez Rivera 345  8/NOV/45 1/MAY/17 San José de Colinas MEDICINA GENERAL
Samra Saykaly 373 27/NOV/48 20/JUL/23 San Pedro Sula Cr. ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA
Ruiz Leiva 388  24/0CT/48 31/JUL/20 Siguatepeque, Com MEDICINA GENERAL
Fiallos Castillo* 599  30/DIC/48 17/DIC/17 La Paz, La Paz. PEDIATRIA-RADIOLOGIA

* Colega fallecido al momento de escribir este ensayo.
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PROMOCION DE MEDICOS EGRESADOS EN 1945

DR. BENDANA M. DR. CARIAS D. DR. ZUNIGA D.

PROMOCION DE MEDICOS EGRESADOS EN 1946

DR. SANCHEZ G.

DR. VILLELAA. DR. AGURCIA M. DR. ODEH N.

#2

DR. GOMEZ-MARQUEZ DR. BANEGAS M. DR. MIDENCE M.

PROMOCION DE MEDICOS EGRESADOS EN 1947

DR. ZELAYAP. DRA. RAUDALES A. DR. REYES S.
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PROMOCION DE MEDICOS EGRESADOS EN 1948

&

DR. CARCAMO T. DR. REYES B. DR. VELASQUEZ L. DR. NUNEZ O. DR. CUEVA V.
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DR. ZUNIGA L. DR. RAUDALES A. DR. ZUNIGAS. DR. TERCERO M. DR. RUIZ L.

DR. VARELA M. DR. ZEPEDAT. DR. SAMRA S. DR. DIAZ B. DR. MORENO V.

DR. ZELAYAF. DR. FIALLOS C.
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Fe de erratas

Lamentamos los errores por omision o confusion que en el nimero 2 del Volumen 69 se presentaron.

1. En el articulo “Conocimientos y Practicas sobre Nutricion Infantil, Enfermedades
Diarréicas y Respiratorias en Lempira, Honduras”

En la pagina 53, segunda columna, primer pérrafo: Se debe leer... “En cambio, para ese mismo afio el departamento de Islas de la
Bahia ocupd el primer lugar con un IDH de 0.787 (Ref.8).

Cuadros NUmero 4 y 5 deben de leerse asi:

Cuadro No. 4

Conocimientosy précticasreportadas sobre el manejo de las enfermedades
diarréicas delas madres entrevistadas. Proyecto Supervivencia Infantil, Lempira,

Honduras, 1997

Caracteristica No % 1C95%"
Prevalencia de diarrea en Ultimas dos semanas (n = 316) 144 456 40,1a51,1
Patrén de administracion de lactancia materna durante cuadro

diarreico (n = 144)

Més que de costumbre 27 188

Lo mismo 92 639 560a717
Menos que de costumbre 13 90

Dej6 de darle pecho 1 07

Yano |le daba pecho 1 76

Patrén de administracion de liquidos durante cuadro diarreico

(n=144)

Més que de costumbre 23 16,0

Lo mismo 52 36,1 283a44,0
Menos que de costumbre 6 42

Dej6 de darle liquidos 9 63

Nunca le habia dado liquidos, solo pecho 54 374

Patrén de administracion de alimentos durante cuadro diarreico

(n=144)

Més que de costumbre 8 56

Lo mismo 27 188

Menos que de costumbre 34 236

Dej6 de dar alimentos 6 42

Sdlo |e daba pecho 69 478

Tipos de tratamiento reportados contra ladiarrea* (n = 144)

Sales de rehidratacion 50 347

Suero casero 6 42

Infusiones (té o agua) 39 271
Antidiarreicos/antibiéticos 80 556 474a637
Busqgueda de ayuda en casos de diarrea* (n = 73)

Hospital 4 55

Centro de salud 49 67,1 551a777
Médico privado 7 96

Curandero tradicional 3 41

Partera 6 82
Parientes/amigos 12 164
Conocimiento de signos de alarma* (n =316)

Vomitos 50 158

Fiebre 71 225

Signos de deshidratacion 40 12,7 08al6,3
Diarrea prolongada 48 152

Sangre en las heces 14 44

Pérdida del apetito 82 259

Tipos de medidas conocidas para prevencion de diarrea* ( n=316)

Lavado de manos 162 51,3 458a56,8

Hervir el agua

151

*Multiples respuestas fueron dadas por las entrevistadas
Los IC sélo se calcularon para las variables ms relevantes

Cuadro No. 5
Conocimientosy préacticas reportadas sobre € manejo de lasinfecciones
respiratorias agudas de las madres entrevistadas. Proyecto Supervivencia I nfantil
Lempira, Honduras, 1997

Caracteristica No % 1C95%"
Prevalenciade IRA enlas Ultimas dos semanas (n=316) 221 69,9 64,9a75,0

Busgueda de ayuda en casos de IRA* (n = 144)

Hospital 16 11,1
Centro de salud 96 66,7 59,0a744
Médico particular 21 146
Curandero tradicional 7 49
Parientes/amigos 16 111

Conocimiento de signos de larma* ( n = 316)
Respiracion répida 112 354 30,2a40,7
Tirgje intercostal 30 9,5

*MUltiples respuestas fueron dadas por las entrevistadas
"Los IC sdlose calcularon paralas variables més relevantes.

Referencias 47, 48 y 49 que no aparecieron.

47. Saenz T. Manejo de las infecciones respiratorias agudas (IRA)
en una comunidad Kaqchiquel de Guatemala. Rev Panam
Salud Publica 1997; 1(4): 259-265.

48. Kendall C, Foote D, Martorell R. Ethnomedicine and oral
rehydration therapy: a case study of ethnomedical investiga-
tion and program planning Soc. Sci. Med. 1984; 19(3): 253-
260.

49, Rasmuson M, Seidel R, Smith W, Booth E. Comunicacion
para la Salud del Nifio, Washington, DC: HEALTHCOM
Project, Academia para el Desarrollo Educativo, USAID
Junio 1988.
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En el articulo “Promociones Médicas 1939-1944" en la pagina 82, cuadro Egresados debe leerse asi:

Cuadro de Egresados

DOCTOR Graduacion | No. COL. NACIMIENTO DEFUNCION
Angel Donoso Vargas Finez 22/V111/42 31 La Unioén, Olancho 20/1v/17
José Ramon Pereira Aguilar 22/1/42 74 Comayagua, Comayagua  31/VIII1/13 4/11/2001
Ernesto Ascencion Borjas V. 8/11/41 89 Danli, El Paraiso 8/1X/08 25/X/1987
Marco Tulio Burgos Cubas 31/X/39 102 Victoria, Yoro 16/V1/09 ?
Salomén Munguia Alonzo 29/X11/44 104 Comayagiiela, F. M. 9/111/15 11/1/99
Miguel Humberto Coello Oliva 11/1X/41 114 La Venta, FM. 8/V/05 17/X1/79
Carlos Alberto Javier Santos 9/11/44 131 Ocotepeque, Ocotepeque  28/X11/15 17/V/99
Gustavo Adolfo Ziniga Diaz 17/V11/42 140 Tegucigalpa, F. M. 10/VIII/13
José Napoleon Alcerro Oliva 4/M/42 168 Marcala, La Paz 19/111/15 25/X/93
Juan Lara Zepeda 12/V1/42 174 Yoro, Yoro 21/111/12 1/11/97
Abraham Riera Hotta 31/X/44 192 La Ceiba, Atlantida 16/11/12 7VIT9
Gaspar Vallecillo Toro 29/11/40 214 Naranjito, Sta. Barbara 5/1/14 24/\[78
Carlos Alberto Bendafia Ulloa 8/X/42 230 Comayagua, Comayagua ~ 21/VI1/16 12/111/98
Juan Montoya Alvarez 8/1/41 238 Pespire, Choluteca 8/X11/13
Octavio Vallecillo Toro 14/1/39 240 Naranjito, S.B. 9VvI/12 19/11/90
Francisco S. Zepeda Valladares 22/X11/44 241 Tegucigalpa, D. C. 24/V11/18 1777
Benjamin Rodriguez Guerrero 21/V1/41 256 San Nicolas, Sta. Barbara ~ 12/1/12 3/111/89
Efrain Ochoa Reina 18/1X/43 264 Comayagua, Comayagua  3/11/13 8/1V/91
Ramon Meza Galeas 4/NV11/42 278 Juticalpa, Olancho 5/V/1892 14/X11/80
Ral Enrique Zuniga Ortega 22/X11/39 277 San Pedro Sula, Cortés 15/VII/11 17/111/76
Hector Membrefio Marin 2/11/40 290 Marcala, La Paz 23/111/11 10/V1/80
Salvador Jiménez Leiva 19/11/40 296 Santa Barbara, S.B. 22/X11/08 27/1X/90
Ramon Alcerro Castro 12/V1/42 303 Comayagua, Comayagua ~ 15/1X/18
Pablo Ulises Joya Moncada 28/11/40 309 Choluteca, Choluteca 4/X/10 21/111/2001
Ramon Larios Contreras 16/V/42 401 Santa Rosa de Copéan 7/10/15 2/\V/2000
Armando Bardales Rodriguez 5/VIII/44 630 Amapala, Valle 4/V11/16 28/1/84
Guillermo Bendaria Meza 3/1V/43 356 Comayagua, Comayagua  1/V/17
Manuel de Jests Castillo Ochoa 4/1/67 475 Comayagua, Comayagua  9/VI111/09 28/111/90

132




Vol. 69, No. 3 Julio, Agosto, Septiembre; 2001

o
=

Revista

Hondurena

Algunos temas a publicarse en el proximo namero
(Volumen 69, No. 4, Octubre, Noviembre Diciembre 2001)

1. Estudio Piloto sobre el cumplimiento del tratamiento por los pacientes epilépticos en
el Hospital Escuela.

2.  Pseudotumor Pulmonar.
3.  Fascitis eosinofilica asociada a traumatismo simple.

4. Lesiones en la zona de entrada de la raiz dorsal (Dreztomia) para el tratamiento del
dolor. Informe de los primeros casos, Hospital Escuela, Tegucigalpa.

5. Salpingectomia Videolaparoscopica por embarazo ectépico.

6. Palabras clave.
7. Promociones Médicas 1949-1953.
8. Historia de la Pediatria en Honduras.

9. La Pediatria en el nuevo milenio.
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“Vendedora de flores”
Autor: César Ordodiiez
Técnica: acrilico sobre tela

Nacio en la surefia San Marcos de Colon, departamento de Choluteca, en 1994. César Orddfiez es
un autodidacta. Desde el primer momento se inscribid en la corriente impresionista y el realismo. Al
trabajar dentro de la primera linea, pinta paisajes tomando como principal motivo la campifia hon-
durefia, con sus gentes y sus pueblos. Cuando ejerce la segunda, Ordofiez se interesa por los personajes
folkloricos: vendedores ambulantes, mendigos, nifios desamparados y floristas.

La pintura de Ordofiez se caracteriza por el empleo de colores fuertes, generalmente crudos. En el
paisaje emplea una rigurosa perspectiva y no es detallista. En cuanto a sus personajes, por el contrario,
si hace uso de un realismo circunstanciado, es decir, que toma en cuenta todos los elementos de la figu-
ra'y de su entorno.

Tomado de:
Honduras 40 pintores
Evaristo Lopez Rojas
Longino Becerra

4 N

La Revista Médica Hondurefia es la decana de las publicaciones en Salud del pais,
y gracias a las contribuciones de los médicos es también un organismo cambiante que
evoluciona de acuerdo a las necesidades de los galenos.

Cada namero que tienes en tus manos te proporciona conocimientos actualizados,
pero sobre todo es la ventana hacia la evolucion de nuestra ciencia en Honduras.

Comparte con los colegas los trabajos de investigacion, revision de temas, reporte de
casos y articulos de opinién y deja que ellos enriquezcan tus conocimientos y siembren
en ti los deseos de investigacion y de ejercicio profesional basado en la evidencia.

Agradecemos tus opiniones y comentarios.

Consejo Editorial
- /
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REVISTA MEDICA HONDURENA
Instrucciones para Autores

Estas instrucciones estan en concordancia con los Requisitos
Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Publicacién en Revistas
Biomédicas, (Uniform Journal requirements for manuscripts submitted to
Biomedical Journals. New England of Medicine 1997;336:309-15). Una tra-
duccion de este documento aparece en Revista Médica Hondurefia 1999;67:
141-153.

INSTRUCCIONES GENERALES

1.  Envio del Manuscrito: el manuscrito original con figuras originales y dos
copias se deben enviar a:

Secretario del Consejo Editorial

Revista Médica Hondurefia

Colegio Médico de Honduras

Apartado Postal 810

Tegucigalpa, HONDURAS

Nota: Incluir direccién postal o electrénica del autor principal.

2. Idioma: la Revista se publica en espafiol. Se requiere adicionalmente de
un resumen (abstract) y palabras clave (key words) en inglés.

3. Derechos de Autor: Los articulos se acompafiaran de una carta de peti-
cién de publicacién, especificando ademéas que el articulo no ha sido
previamente publicado ni se ha enviado simultdneamente para publi-
cacion a otra revista. Se acusara recibo del manuscrito mediante carta
enviada al autor responsable y posteriormente el manuscrito pasa por
un proceso de seleccién y edicion. Si el articulo es aceptado para pu-
blicacion, los derechos de autor perteneceran a la Revista. Los articu-
los no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso
escrito del Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

Los trabajos se presentan a doble espacio en papel tamafio carta sin
exceder 15 hojas, las cuales deben estar enumeradas en el angulo superior
o inferior derecho. Los trabajos cientificos originales se presentan en el
siguiente orden: en la primera hoja se incluye Titulo del articulo con un
maximo de 15 palabras, Nombre(s) del autor(es), Nombre Completo del cen-
tro(s) de trabajo y Direccién Completa del autor responsable a quien se debe
dirigir la correspondencia. En la segunda hoja se incluye el Resumen, con
una extensién maxima de 200 palabras, y un méaximo de cinco Palabras
Clave. A continuacion sigue la version en idioma inglés del resumen y de las
palabras clave. Posteriormente se incluiran el Cuerpo del articulo, la
Bibliografia, los Cuadros y las Figuras. El cuerpo del articulo consta de
Introduccién, Material y Métodos, Resultados, Discusion y Agradecimiento.

Ademés de los trabajos cientificos originales, la Revista acepta articu-
los de Revisién Bibliografica, Comunicacion Corta, Caso o Series de Casos
Clinicos, Articulos de Opinién y Articulos de la Historia de la Medicina. La
Revision Bibliogréafica debe ser sobre temas de interés médico general,
incluir subtitulos elegidos por el autor y bibliografia actualizada. La
Comunicacion Corta debe incluir un maximo de 4 paginas y un maximo de un
cuadro o una figura. No se aceptaran articulos que no cumplan los requisitos
sefialados.

CARTAS AL EDITOR

Se publicaran cartas al editor cuando discutan o planteen en algun
tema de interés general, o bien cuando exista alguna aclaracién sobre alguno
de los articulos publicados.

RESUMEN
El Resumen debe contener el propdsito, los métodos, los resultados y
las conclusiones.

ESTRUCTURA DEL TRABAJO CIENTIFICO ORIGINAL
INTRODUCCION

Seré lo mas breve posible incluvendo las referencias minimas nece-
sarias en donde se deben sefialar claramente los objetivos de la observacion
o estudio. Debe expilcar el problema general sirviendo de transicién del
mundo del lector al mundo del autor.

MATERIAL Y METODOS

En esta seccién el autor debe describir qué y como hizo la investi-
gacion. Debe describirse claramente la seleccién de sujetos de investigacion,
asf como las técnicas, procedimientos, aparatos, medicamentos, etc., utiliza-
dos de forma que permita a otros investigadores reproducir los resultados.
Asimismo, se debe describir los métodos estadisticos utilizados. La informa-
cién debe ser sustentada con las referencias bibliograficas pertinentes.

RESULTADOS

El autor resume su verdadera contribucién al examinar e interpretar los
resultados de la investigacion, estableciendo comparaciones con otros estu-
dios. Ademas, se debe evaluar y calificar las implicaciones de los resultados,
incluyendo las conclusiones y sus limitaciones.

AGRADECIMENTO

En esta seccion se reconocen las contribuciones de individuos o insti-
tuciones tales como ayuda técnica, apoyo financiero y contribuciones inte-
lectuales que no ameritan autoria.

REFERENCIAS

La Revista requiere de 10-20 referencias pertinentes y actualizadas por
trabajo cientifico original. En el texto aparecen en nimeros arabigos en
superindice y en forma correlativa, incluyendo cuadros y figuras. La lista de
referencias se enumeraréa consecutivamente segun el orden de aparicién de
las citas en el texto.

Se deben listar todos los autores cuando son seis 6 menos cuando hay
siete 6 més, se listan los primeros tres seguidos de “et al.” Abrevie los titulos
de las revistas de conformidad con el estilo utilizado Index Medicus. Consulte
la Lista de Revistas Indexadas en el Index Medicus. En referencias de libros
y otras monografias, se debe incluir ademas el nimero de edicion, el lugar,
entidad editorial y el afio. Las referencias a comunicaciones personales o
datos no publicados sélo figuran en el texto entre paréntesis.

Ejemplos:

1. Newman RD, Wuhib T, Lima AAM, Guerrant RL, and Sears CL.
Environmental sources of Cryptosporidium in an urban slum in
Northeastern Brazil. Am J Trop Med Hyg 1993;49: 270-5.

2. Tizard IR. Immunology: An untroduction. 3rd ed. Philadelphia: Saunders
College Publishing; 1992.

CUADROS

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistematicos de palabras y/o
nimeros que muestran valores en filas y en columnas. Se deben usar para
presentar informacién esencial en término de variables, caracteristicas o
atributos en forma comprensible. Deben poder explicarse por si mismos y
complementar no duplicar el texto.

Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte y estar identificado con
un nimero correlativo de acuerdo a su aparicién en el texto. Tendra un titulo
breve y claro de manera que el lector pueda determinar sin dificultad qué es
lo que se tabulé; indicard ademas, lugar, fecha y fuente de la informacion. El
encabezamiento de cada columna debe incluir la unidad de medida (por-
centajes, tasas, etc.).

ILUSTRACIONES

Las ilustraciones (gréficos, diagramas, dibujos, mapas, fotografias,
etc.), se deben utilizar para destacar tendencias e ilustrar comparaciones en
forma clara y exacta. Las ilustraciones deben ser faciles de comprender y
agregar informacién, no duplicarla. Los dibujos y leyendas estaran cuida-
dosamente hechos y seran apropiados para su reproduccion directa; se
enviardn las ilustraciones entre hojas de cartén duro para su proteccién
durante el transporte. Todas las ilustraciones estaran identificadas en el
reverso con su nimero correlativo y nombre(s) del autor(es).

Las leyendas de las ilustraciones se escribirdn en hoja aparte. Las fig-
uras son preferibles en blanco y negro, con gran nitidez y excelente con-
traste. Si el autor desea publicar fotografias a colores, tendrd que comuni-
carse directamente con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones
econémicas que ello representa. El exceso de cuadros e ilustraciones dis-
minuye el efecto que se desea lograr.

ABREVIATURAS Y SIGLAS

Se utilizarén lo menos posible. Cuando aparecen por primera vez en el
texto, deben ser definidas escribiendo el término completo a que se refiere
seguido de la sigla o abreviatura entre paréntesis.

UNIDADES DE MEDIDA
Se utilizardn las normas del Sistema Internacional de Unidades que es
esencialmente una version amplia del sistema métrico.

PROCESO DE SELECCION

Los manuscritos recibidos pasan por un proceso de seleccién mediante
un sistema de arbitraje por expertos en la materia, que pueden o no
pertenecer al Consejo Editorial de la Revista.





