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EDITORIAL

La Mujer, la Salud y el Colegio Médico

Escribir sobre la mujer y su rol en la sociedad es un tema apasionante,
lleno de aspectos nobles, de sacrificio, dignidad humana, de heroismo, lucha,
solidaridad y capacidad. La historia de la mujer hodurefia no es muy dife-
rente de nuestra historia a nivel mundial. Su papel con algunas excepciones
podemos decir que cayé durante siglos en una "“invisibilidad histérica™; y en
la estructura familiar, donde el padre decide todo pero también aporta todo,
la figura materna es despersonalizada, sufrida y melancdlica. Sin embargo,
cuando la mujer sobrevive al marido autocratico y tiene que asumir el con-
trol del hogar, surge su condicién de buena administradora y muchas veces
un espiritu dominante y duro.

Podemos decir que hasta el siglo XIX para poder ingresar al mercado
del matrimonio era requisito de pureza no saber leer ni escribir y la mujer era
considerada como productora de la vida humana, hecho desmerecido de
todo esfuerzo creador o de inteligencia. Se dedica a obras de caridad o bene-
ficencia y participa pasivamente en el proceso de independencia nacional
acompafiando a sus maridos pero con poca o nula participacion ideoldgica.

Después de muchas luchas la mujer inicia "su vida productiva” parti-
cipando en labores artesanales como costureras, elaborando dulces, pan y
otro tipo de actividades que realiza en la casa y le permiten también realizar
sus deberes domésticos, participando ademas en la funcién educativa.

En la actualidad, las mujeres constituimos un poco mas de la mitad de
la poblacién registrada y somos la mayoria en los grupos de edad productivos
(15-64 afios) y tenemos mayor esperanza de vida (mayores de 65 afios), y de
cada 100 hogares mas del 30% estén bajo la total responsabilidad de la mujer,
quien desempefia ademés de las tareas domésticas trabajos mal remunerados.

Si hacemos un rapido recorrido sobre la situacion actual de la mujer, los
datos a nivel de salud nacional estan casi limitados al grupo etario de 15-49
afios y relacionados con la funcion reproductiva y algin tipo de enfer-
medades infectocontagiosas, manteniendo todavia una tasa de mortalidad
materna para 1996 de 180 por 100 mil, constituyendo el aborto un proble-
ma de salud publica (2da causa de egresos hospitalarios) y el embarazo en
adolescentes es un hecho real pues 1 de cada 4 mujeres entre 15y 19 afios
han tenido por lo menos un hijo. Nuestra tasa global de fecundidad es de 5
hijos (rural: 6.4 hijos por mujer; urbana: 3.8 hijos), lo que esta intimamente
relacionado con las condiciones sociocultarales y poco acceso o conocimien-
to a métodos de planificacidn, recayendo esta responsabilidad casi s6lo en las
mujeres, siendo necesarios programas que promuevan la responsabilidad
compartida. EI SIDA avanza rapidamente por la promiscuidad sexual de los
varones y el cancer de tipo ginecoldgico especialmente el de cervix constituye
un serio problema de salud. En relacion a salud mental por cada 2 hombres
hay 3 mujeres afectadas generalmente con depresion y ansiedad asociados a
problemas familiares incluyendo la violencia; inicidndose hasta 1992 la
primera investigacion de violencia doméstica en el pais creAndose en 1993 las
conserjerfas familiares. Sin embargo, falta mucho por hacer en relacion a la
violencia de género (fisica, sexual o sicoldgica) pues requiere un cambio de
cultura.

En Honduras se considera analfabeta toda poblacion mayor de 10 afios
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que no sabe leer ni escribir y tanto en el campo como en la ciudad es mayor
en muijeres. Sin embargo en los Gltimos afios esta diferencia ha desaparecido
con un incremento de muijeres, las que tienen un mayor rendimiento escolar
mejor disciplina a nivel primario lo que ha incrementado el acceso a nivel
secundario y universitario, en donde se ofrecen cifras de méas o menos un
35% de mujeres tanto en matricula como en graduados e incluso un 60% en
la Universidad Pedagdgica Nacional con las carreras relacionadas con la edu-
cacion.

La participacion de la mujer en actividades "productivas" econdmica-
mente hablando se ha incrementado, agravada por la situacion de crisis, pero
muchas veces en condiciones de desigualdad y en muchos lugares la igualdad
de salarios para hombres y mujeres por igual trabajo no se aplica. La mayoria
estan insertas en el sector terciario (ervicios), y con una importante partici-
pacion en la industria de la maquila por ser consideradas més productivas y
con mayor estabilidad laboral. Sin embargo, gozando de pocos beneficios
sociales y seguridad laboral.

Resulta increible pensar que es hasta 1957 que en Honduras la
Constitucion de la Republica considere a las mujeres como ciudadanas y les
reconozca el derecho de ejercer el voto; ésto producto de las luchas que
libraron las muijeres de esa época y de un movimiento juridico internacional,
producto de lo cual aparecen también el Cddigo del Trabajo y la Ley del
Seguro Social (1959). En 1984 aparece el Codigo de la Familia y en afios
recientes se crea el Ministerio Piblico con la Fiscalia Especial de la Mujer, asi
como en 1994 la Oficina Gubernamental de la Mujer encargada de orientar
acciones en materia social, econémica, politica y juridica que favorezcan a las
mujeres.

La mujer en su papel como profesional en el campo de la medicina
hondurefia no ha tenido tampoco un camino fécil, como nos cuentan en
caracter anecddtico prestigiadas colegas, siendo hasta 1947 en que se graddia
la primer mujer médico: constituyendo en la actualidad aproximadamente
mil quinientas colegas médicos (25% del total de agremiados) y con repre-
sentabilidad en casi todas las ramas de especialidad de la Medicina.

Como en otros campos en los cuales nos hemos desarrollado, hemos
demostrado tenacidad, dedicacion, vocacion de servicio, capacidad organiza-
tiva; desempefiando con acierto diferentes cargos tanto en puestos guberna-
mentales, gremiales o universitarios.

Reconocemos en la Mujer Hondurefia su contribucion en todos los
Ordenes de la existencia colectiva nacional y como eje de la familia y toman-
do algunas frases prestadas podemos terminar diciendo: “El mundo esta
repleto de diferentes tipos de mujeres..... mujeres glamorosas... mujeres
maravillosas... mujeres batalladoras... mujeres talentosas... mujeres que se
preguntan cudl sera su destino......, mujeres cuyo rostro tiene escrito cada
entrega de sus vidas... TODAS...... Mujeres especiales”.

Dra. Odessa Henriquez Rivas
Directora.
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Palabras Clave
al Consejo Editorial

Entre los lectores de esta revista y seguramente entre sus
autores, habrd muchos mejor informados que nosotros,
que debieron escribir esta nota. ES quizd un poco de
abuso y mas de inconciencia de la ignorancia, lo que nos
lleva a escribir sobre un tema que no nos es muy conoci-
do. Nos acusamos de esta intrusion. Para los biblioteca-
rios médicos lo que aqui decimos es una simpleza, no
para muchos médicos en este momento.

Recientemente, leyendo la ultima Revista Médica
Hondurefia, nos llamé la atencidn un cierto rigor en la
escogencia de las Palabras Clave, en todos los articulos.
Por qué? Después vimos que en la cara interior de la tapa
posterior vienen unas "Instrucciones para Autores”, que
son traduccion y adaptacion para nosotros, cuando publi-
camos, del "Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals™ New England
Journal of Medicine 1997; 336: 309-15, que es un por-
menorizado de diversos aspectos en la estandarizacion de
publicaciones biomédicas. La estandarizacion, que sig-
nifica monotonia, tiene muchas ventajas practicas. No es
la menor que al ser de estructura uniforme, puede ser
leida y comprendida sin dificultad por el mundo que lee
medicina. Hay otros beneficios muy importantes que
derivan del desarrollo de los ordenadores electronicos,
que posteriormente se han hipertrofiado con el acceso a
través de internet. Las palabras clave, que pueden ser lei-
das maquinalmente, deben escribirse en inglés para ser
eficientes en el uso de MEDLINE, en la busqueda elec-
tronica desde cualquier lugar en el mundo. En principio
cualquier articulo médico de interés, publicado en
cualquier revista, debiera ser accesible en la red: no para
los lectores de nuestra Revista porque no esté incluida en
el INDEX MEDICUS o MEDLINE. Ninguna revista
hondurefia, que sepamos, estd en el Index. Igual sucede
con casi todas las revistas centroamericanas, con una sola
excepcion.

PATOLOGIA una revista mas elaborada, drgano de la
Sociedad Latinoamericana de Patologia, no ha sido acep-
tada a pesar de treinta afios de esfuerzos de sus editores.
Es posible que los editores de nuestra revista nunca lo

hayan intentado porque los requerimientos exigidos son
abrumadores. Dedicarse principalmente a temas biolégi-
cos, calidad del contenido con mérito cientifico como
principal factor, validez, originalidad, importancia, cali-
dad editorial, revision por profesionales del mismo rango,
adherencia a reglas éticas, aclaracion de conflicto de
intereses, correcciones prontas y oportunas, espacio para
opiniones contrarias y retracciones si hubiere lugar para
ello, calidad de produccion en diagramacion, impresion e
ilustraciones y, de ser posible, usar papel libre de éacido,
etc. Objetivara saber que el antecedente de la actual
Biblioteca Nacional de Medicina (NLM), Washington,
DC, fue fundada en 1836, que en 1879 comenzd a
indizar y en 1880 publicé el primer volumen del INDEX
MEDICUS y durante 80 afios en papel. En 1958 comen-
z0 el proceso electronico con MEDLARS que permitio el
uso de palabras clave para la busqueda. Desde 1997 el
acceso por internet es gratuito. Ya convertido en MED-
LINE indexa 4200 revistas, 45 de ellas latinoamericanas,
que fueron consultadas 75 millones de veces en 1998.

El acceso a este banco es muy complejo, con algunos
aspectos interesantes a considerar. Primordial que hay
ciertos requisitos muy rigurosos que deben cumplirse
para ser aceptados. Una vez cumplidas las exigencias, lo
que es muy dificil se somete a consideracion de un comité
de la NLM, el LSTRC (Literature Selection Technical
Review Committee) quien lo aprueba, si a su criterio lo
merece. Ser aceptados implicaria que las normas por ellos
propuestas son cumplidas por nosotros, incluyendo las
palabras clave que vemos en todos los articulos, que
provienen de un cddigo, el MeSH (Medical Subject
Headings), un lenguaje preciso, univoco, que da certeza
de hallazgo del tema buscado.?®

INDEX MEDICUS Y MEDLINE, los bancos de refe-
rencias bibliograficas més importantes del mundo, no son
los unicos. Hay instancias menores: Current Content,
Excerpta Medica, BIMENA, etc. Vale la pena insistir en
saber si se ha analizado si podremos llenar las exigencias,
ya que el asunto es tratado en el Reglamento de la
Revista, que en su versién 2001 dice: Articulo 6, inciso h:
"Mantener actualizada la Revista Médica en catalogos de
publicacion impresos y no impresos, por ejemplo: Index
Medicus, Listado de Internet, etc.”". Desde 1991, en el
volumen 59 No. 2, se comenz0 a anotar las palabras clave
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en todos los resimenes, en inglés y en espafol, estas Ulti-
mas, que quiza son traduccién, pueden servir para la
busqueda en otros bancos de datos regionales, aunque no
aplican a Medline. Aparentemente estos otros bancos se
han atomizado y cada pais tiene los suyos y contribuye
poco al comin latinoamericano, lo que demerita nuestras
fuentes mayores regionales.  Nuestros lectores que son
pocos, lo hacen en la revista en papel &cido, cuando llega
a sus manos. Se puede acceder a la revista electronica-
mente en CDRom que distribuye el Colegio Médico o
por Internet en LILACS, que disponen de un indice de
todo el periodo 1930-2001 con una categorizacion por
autores y por temas, con algunas fallas tipogréficas.
Solamente unas cinco revistas estan en texto completo.
De la Revista en papel hay pocas colecciones completas
de los setenta y un afios y son muy inaccesibles, muy
resguardadas, porque sus poseedores saben que tienen un
tesoro.

Regionalmente, se cre6 BIREME (1967) como coordi-
nador, de ahi nacié la Biblioteca Virtual en Salud
www.bvs.hn, disponible progresivamente en internet
entre 1998 y 2001. LILACS naci6é de BIREME en 1982,
tiene unas 600 revistas. Por Honduras esta BIMENA
(Biblioteca Médica Nacional), en donde se pueden ubicar
las publicaciones meédicas de nuestro pais. Por disposi-
ciones generales, cada pais debe clasificar sus publica-
ciones y asignarles las PALABRAS CLAVE, lo que se hace
a posteriori por BIMENA, en la Facultad de Medicina.
Los autores médicos asignan las palabras clave que apare-
cen en los resimenes, pero es el personal especializado en
estas materias quien, al indexar los articulos, aplica los
términos apropiados. De tal manera que habra discrepan-
cias entre las palabras clave del autor y las que aplicara
BIMENA. Este inconveniente que han subsanado par-
cialmente las revistas en MEDLINE con una tecnologia
compleja y cara, podriamos obviarla si antes de publicar,
los editores de la Revista pidieran a BIMENA asignar las
palabras clave segin el DeCS (Descriptores en Ciencias
de la Salud) equivalente del MeSH de la NLM, antes de
imprimirlas.

Este proceso dindmico y cambiante de basqueda de refe-
rencias bibliograficas amerita que, a partir de o pensan-
do en el Colegio Médico y la Facultad de Medicina, se
hagan cursos de entrenamiento para médicos que nos
ahorrarian tiempo, disgustos, gastos e inificiencias
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imputables a una busqueda empirica desordenada. Esto
se hace ya, intensamente, en otros paises.

Dra. Sandra Andrade y Dr. Oscar Raudales
Liga Contra el Cancer, San Pedro Sula, Honduras.
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Palabras Clave

el Consejo Editorial responde

Agradecemos el interés manifestado por los colegas que
han dirigido esta carta al Consejo Editorial. Desde hace
poco mas de una década, siendo director de la Revista el
Dr. Tito Alvarado Matute, se tomd la determinacion de
modificar la forma y el contenido de la Revista para que
en un futuro se pudiera optar a su inclusion en un indice
de literatura médica internacionalmente reconocido.

Reformas sucesivas al reglamento de la Revista eliminaron
de la publicacion los asuntos puramente gremiales (el lec-
tor recordard las publicaciones anuales de los colegiados
agrupados por especialidad, la publicacion del Estatuto
del Médico Empleado y sus Reglamentos), los puramente
literarios, las notas luctuosas, etc. Todo lo anterior fue
dando paso a secciones cientificas mas estructuradas.

Simultaneamente, la Revista fue adquiriendo consistencia
en la formulacion de los titulares, resimenes, palabras
clave, elaboracion de cuadros e insercion de figuras.
Paulatinamente, el Consejo Editorial ha ido aplicando el
rigor de las Normas de Vancouver a los manuscritos
sometidos para publicacion, con el fin de mejorar la cali-
dad de la forma (Requisitos uniformes para manuscritos
propuestos para publicacion en revistas biomédicas. Rev
Med Hond 1999; 67: 152-155). Como bien lo han
apuntado los doctores S. Andrade y O. Raudales, para
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que una revista aparezca en el Index Medicus debera ser
aceptada por el Director de la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos (NLM). La NLM ha
establecido el Comité Técnico de Revision para la selec-
cion de literatura (LSTRC) para revisar publicaciones
médicas periddicas y evaluar la calidad de su contenido.
El LSTRC se reGne tres veces al afio y considera
aproximadamente 100 titulos en cada reunién
(Journal selection for Index Medicus/Medline, en
http://www.nIm.nih.gov/pubsfacts).  Su evaluacién
incluye: calidad del contenido, calidad del trabajo edito-
rial, calidad de la produccion (impresion), audiencia,
tipos de contenido y cobertura geografica, entre otros.

El Consejo Editorial est4 orientado a la consecucion de
ambos, calidad de la forma y del contenido de la Revista,
para ser presentada como candidata a ser incluida en el
Index Medicus. Sin embargo, la calidad de los trabajos
sometidos a publicacion en nuestra Revista en su gran
mayoria no depende del trabajo editorial que se dedique
a los mismos, sino de la calidad cientifica con que se eje-
cutaron los trabajos de investigacion. Es decir, que alcan-
zar las caracteristicas de una revista de calidad Index
Medicus esta directamente relacionada a la actividad cien-
tifica que se ejecute en el ambito médico nacional. Por lo
tanto, mientras la actividad cientifica local se realice con

tantas limitaciones, nuestras posibilidades de producir
publicaciones de calidad estan también limitadas. Las
palabras clave, por ahora indispensables en los trabajos
cientificos originales Unicamente, son solo un detalle de
estos esfuerzos. Con el fin de que estas palabras corres-
pondan a verdaderos descriptores, el Consejo Editorial
revisa cada manuscrito, identificando los temas princi-
pales y posteriormente los convierte utilizando el instru-
mento que BIREME mantiene gracias a la Biblioteca
Virtual en Salud en la red (base Internet) (Descriptores en
Ciencias de la Salud, en http://www.decs.bvs.br/E/home-
pagee.html) el cual permite identificar facilmente y en
diversos idiomas (inglés, espafiol, portugués, francés) los
descriptores que corresponden a los temas tratados en el
manuscrito.

Por ahora el esfuerzo estd en manos de un grupo el cual
estd modificando la calidad en la forma de la Revista, pero
la calidad en el contenido solo puede ser alcanzada con el
concurso de los autores, procurando mejores trabajos de
investigacion y elaborando manuscritos estructurados de
acuerdo a las normas internacionales de la rama.

Consejo Editorial
Revista Médica Hondurefa

TODA MINIMA PARTICULA DE SUFRIMIENTO, TODA EMOCION
NEGATIVA PUEDE LLEVARTE AL ENTENDIMIENTO, CLARIDAD,
FELICIDAD Y LIBERTAD S| SABES COMO USARLA.

ANTHONY DE MELLO
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Rev Med Hond 2001; 69:140-146

Estudio sobre el Cumplimiento
del Tratamiento por los Pacientes

Epilépticos en el Hospital Escuela
(Pilot trial on antiepileptic treatment compliance
at Hospital Escuela)

Dra. Reyna Durén,*2 Dr. Marco Tulio Medina,** Dr. Kenton Holden,® Dr. Francisco Ramirez,® Dr. Rafael Aguilar,**
Dr. Amilcar Zelaya,** Dra. Marisabel Rivera,® Dr. Lorenzo Pavon,* Dr. Heike Hesse,** Dr. Edgardo Girén*?

RESUMEN. Antecedentes: La epilepsia es un proble-
ma de salud en Honduras y no hay datos publicados
sobre el grado de cumplimiento al tratamiento
antiepiléptico en nuestros pacientes. Objetivo:
Identificar los problemas de cumplimiento al
tratamiento antiepiléptico en pacientes controlados en
el Hospital Escuela. Pacientes y métodos: Se realiz6 un
estudio transversal descriptivo en marzo del 2001. Se
aplico un instrumento de 25 preguntas sobre aspectos
demogréficos, caracteristicas de la epilepsia y el
cumplimiento al tratamiento. Se entrevistd a 40
pacientes en la Consulta Externa de Neurologia con
diagndéstico comprobado de epilepsia segun los crite-
rios de la Liga Internacional Contra la Epilepsia.
Resultados: El setenta por ciento de los pacientes ini-
cid sus crisis epilépticas antes de los 20 afios de edad,
el 95% estaba tomando algun antiepiléptico, el 60%
es controlado con monoterapia (39% con fenitoina,
10% con fenobarbital, 8% con carbamacepina, y el
3% con valproato), el 25% se controla con politerapia
(17% con fenitoina y fenobarbital, 8% con fenobarbi-

Postgrado de Neurologia, UNAH, Hospital Escuela, Tegucigalpa.
Unidad de Investigacion Cientifica, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.
Sociedad Hondurefia de Epilepsia, Tegucigalpa.
Asociacion Cientifica de Estudiantes de Medicina de Honduras, ASOEMH.
Epilepsy Foundation of America and Greenwood Genetic Center of South
Carolina, EUA.

abrwne
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tal y carbamacepina). El 62.5% de los pacientes habia
abandonado el medicamento alguna vez por razones
econdmicas o por falta disponibilidad del mismo en el
Hospital o el centro de salud. Conclusion: Existe un
problema de cumplimiento al tratamiento antiepilép-
tico en los pacientes controlados en la Consulta
Externa de Neurologia del Hospital Escuela debido a
problemas econdmicos del paciente y de disponibili-
dad de medicamentos en el establecimiento. Un mini-
mo porcentaje abandond el medicamento por los efec-
tos secundarios o por indisciplina.

Palabras clave: Epilepsia, terapia, epidemiologia.

ABSTRACT. Background. Epilepsy is a public health
problem in Honduras and there are not published
data about the degree of compliance of the antiepilep-
tic treatment in ours patients. Obijective: ldentify
antiepileptic treatment compliance in epileptic
patients controlled at the Hospital Escuela. Patients
and methods. A descriptive transversal study was con-
ducted in March 2001. A 25 question-instrument
about demographic aspects, epilepsy characteristics
and treatment compliance was applied. Forty patients
with confirmed epilepsy diagnosis according to the
International League Against Epilepsy's criteria were
interviewed at the neurological outpatient clinic of
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Hospital Escuela. Results: Seventy percent of the
patients began with epilepsy before 20 years of age,
95% were taking some antiepileptic, 60% were having
monotherapy (39% with phenytoin, 10% with phe-
nobarbital, 8% with carbamacepine, and the 3% with
valproic acid), and 25% were controlled with poly-
therapy (17% with phenytoin and phenobarbital, 8%
phenobarbital and carbamacepine). The 62.5% of the
patients have abandoned the treatment because of
sometime economic reasons or poor drug availability
in the hospital, or in the health center. Conclusions:
There is a problem of epileptic treatment compliance
in patients controlled in Hospital Escuela’s neurolog-
ical outpatient clinic due to patient's economic pro-
blems or lack of institutional treatment availability. A
minimum percentage abandoned the treatment
because of secondary effects or indiscipline.

KEY WORDS: Epilepsy, therapy, epidemiology.

Se estima que al menos 5 millones de latinoamericanos
padecen de epilepsia.*® Los estudios epidemioldgicos rea-
lizados en la region reportan prevalencias de 1 a 57 casos
por cada 1000 habitantes, con una incidencia anual de
110 a 190 casos por cada 100,000 habitantes.** Sobre la
base de estos datos se considera que cada dia se diagnos-
tica de 2000 a 3600 casos nuevos en la region.* En
Honduras el primer estudio realizado en el Municipio de
Salama, Olancho,’® reporta una prevalencia 23.3 casos por
cada 1,000 habitantes y el Estudio Nacional de Epilepsia
mostro una prevalencia de 6.9 en una muestra de 73,000
habitantes.® Esto revela que la epilepsia es un problema de
salud publica en nuestro pais.

Con el objetivo de determinar la problematica de los
pacientes epilépticos que acuden a la Consulta Externa de
Neurologia de Hospital Escuela, se realizd un estudio
transversal descriptivo con énfasis en la identificacion de
problemas en el cumplimiento del tratamiento
antiepiléptico.

SUJETOS Y METODOS
Se disefié una entrevista de 25 preguntas tanto cerradas

como abiertas para registrar datos demograficos, infor-
macion de las caracteristicas de las crisis epilépticas, edad
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de inicio, la realizacion de estudios para determinar la
etiologia, cumplimiento del tratamiento, historia de
abandono, las razones para el mismo y el uso de
tratamientos alternativos. Se realizd una prueba piloto
con 10 pacientes. Después de validar la encuesta, se entre-
visto a 40 pacientes que asistieron a control a la Clinica
de Epilepsia de la Consulta Externa de Neurologia del
Hospital Escuela durante el mes de marzo del 2001. Los
mismos fueron captados de forma consecutiva y verifi-
cando primero que reunian los criterios diagndsticos de
epilepsia de la Liga Internacional Contra la Epilepsia.” En
el caso de nifos, se entrevistd al familiar o encargado. Se
solicito el consentimiento informado verbal a los entre-
vistados para la aplicacion del cuestionario.

RESULTADOS

Se evaluo a 40 pacientes, 26 del sexo femenino (65%) y
14 del sexo masculino (35%), con una edad promedio de
28.6 afios y un rango de 7 a 69 afios. En cuanto a la
procedencia por Departamentos del pais, el 60% era de
Francisco Morazén, el 12.5% de Olancho, el 10% de El
Paraiso, el 7.5% de Comayagua, el 5% de Santa Barbara
y otro 5% de Choluteca. El tipo de domicilio se clasificd
como urbano en el 55% de los casos, rural en un 30% y
urbano-marginal en un 15%.

La edad de inicio de la epilepsia asi como la ultima crisis,
se muestra en la Figura 1. Destaca que el 55% de los
pacientes era menor de 30 afios, el 40% tuvo su primera
crisis epiléptica antes de los 10 afios y el 70% antes de los
20. E1 32.5% de los pacientes afirmé tener algin fami-
liar que también habia sufrido crisis epilépticas alguna
Vez.

Por otra parte el 17.5% afirmd haber presentado convul-
siones febriles durante la infancia (antes de los 5 afios).
Con respecto a la sintomatologia de las crisis, la mayoria
de los pacientes afirmé haber presentado crisis parciales
simples o complejas con o sin generalizacion secundaria
(Cuadro 1). Respecto a los estudios diagnosticos realiza-
dos, casi la mitad tenia tomografia axial computarizada
de craneo y el 65% se habia realizado un electroencefalo-
grama estandar (Figura 2). Solo el 25% de los pacientes
conoce la causa de su epilepsia, siendo postraumatica en
el 7.5%, sintomatica a neurocisticercosis en el 12.5% y
sintomaética a toxoplasmosis en el 5%.
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Figura No. 1. Edad de inicio de la epilepsia, edad actual y
edad en la cual ocurri6 la ultima crisis.
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Cuadro No. 1. Manifestaciones de las crisis epilépticas en
los pacientes entrevistados.

Casos
Manifestaciones No. %
Temblor 33 82.5
Pérdida de conciencia 35 87.5
Pérdida de tono postural mas
palidez mucocutanea 31 77.5
Desconexion 30 75.0
Pérdida de tono postural
y mordedura de la lengua 21 52.5
Crisis momentanea
facio-braquio-crural 19 47.5
Alteraciones olfatorias 7 17.5

E1l 35% (n=14) de los pacientes afirmé que recibid
tratamiento previo en algln otro centro. E1 74% de los
pacientes sefiald que la principal forma de financiamien-
to del tratamiento era mediante subsidio del Estado y el
26% por sus propios medios. Respecto a los diferentes
lugares donde obtienen los medicamentos, el 90% lo
hace en el Hospital, pero también acuden al Centro de
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Figura No. 2. Frecuencia de estudios para el diagndstico de
epilepsia realizados en el grupo estudiado al momento de la

entrevista
65%
47.5%
22.5% 22.5%
EEG TAC craneo RX craneo  Ninguno

Salud o al Hospital Psiquiatrico Mario Mendoza (25%) o
a una farmacia privada (17.5%).

Actualmente, el 95% de los pacientes (n=38) recibe
tratamiento farmacoldgico, de este grupo, solo el 62.5%
afirmd que siempre tiene acceso a los medicamentos,
antiepilepticos de primera generacion (fenitoina, feno-
barbital y carbamacepina) y el 60% es controlado con
monoterapia (39% con fenitoina, 10% con fenobarbital,
8% con carbamacepina, y el 3% con valproato), el 25%
se controla con politerapia (17% con fenitoina y feno-
barbital, 8% con fenobarbital y carbamacepina) (Figura
3). Se determind que el 62.5% de los pacientes habia
abandonado el tratamiento alguna vez y las principales
razones fueron econémicas (32%) y la falta de disponi-
bilidad de antiepilépticos en el Hospital o en el Centro de
Salud de su comunidad (32%) (Figura 4). E1 32.5% de
los pacientes (n=13) ha recurrido alguna vez a terapias no
medicamentosas adicionales a lo indicado por el médico
tratante, especialmente con hierbas y acupuntura (Figura
5).

DISCUSION

El 70% de los pacientes evaluados inicio sus crisis epilép-
ticas antes de los 20 afios, lo cual es similar a lo descrito
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Figura No. 3. Tratamiento de los pacientes evaluados.
* Otros: combinaciones en doble o triple terapia.
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Figura No. 4. Razones para el abandono del tratamiento
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Figura No. 5. Uso de terapias adicionales no medicamen-
tosas.
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por la literatura médica mundial, que reporta que las
epilepsias generalmente inician en la infancia o en la ado-
lescencia.>** La historia de crisis epilépticas en algn
familiar fue del 32.5%, siendo similar a la reportada en
otros estudios en Honduras.5* Este porcentaje significa
que las epilepsias en nuestro medio tendrian un probable
factor genético. Aunque el 17.5% de los pacientes refiri6
el antecedente de convulsiones febriles antes de los 5 afios
de edad.

El hecho de que la mayoria de los pacientes experimenten
crisis parciales simples motoras o sensitivas con o sin
generalizacion secundaria tipo tonico clonica reafirma
que en nuestro medio la mayoria de las epilepsias son par-
ciales y probablemente sintomaticas a una lesion estruc-
tural. Llama la atencion que Unicamente el 25% de los
pacientes conoce cual es la etiologia de su epilepsia. La
mayoria de estos pacientes ain estan en estudio, pero
debe recordarse que el paciente debe estar bien informa-
do de su diagndstico. Por otra parte, al momento del
estudio, al 65% se le habia realizado un electroencefalo-
gramay al 47% tomografia axial. Cabe enfatizar que debe
hacerse el esfuerzo por identificar la etiologia de la epilep-
sia, pues la misma puede ser el sintoma de alguna lesion,
ya que la neurocisticercosis fue la causa mas frecuente
conocida de epilepsia sintomatica en un 12%.7%%

S6lo el 5% de los encuestados no estaba tomando el
antiepiléptico al momento de la entrevista. Aunque casi
todos (95%) recibian tratamiento en el Hospital, el pro-
blema de falta de existencia del mismo en la farmacia del
Hospital Escuela motiva a los pacientes a buscarlo en
otros lugares como el Centro de Salud (25%) o una far-
macia privada (17.5%).

En el Hospital Escuela se usa predominantemente
medicamentos de primera generacion (fenitoina, feno-
barbital y carbamacepina) y son pocos los pacientes que
tienen acceso a otros, siendo uno de ellos el 4cido val-
proico, el cual se subsidia parcialmente. Los pacientes con
epilepsia de dificil control pueden requerir el acceso a los
antiepilépticos de segunda generacion como el topirama-
to, la gabapentina, la oxcarbacepina, lamotrigina etc. 24
La falta de cumplimiento al tratamiento antiepiléptico
produce una mayor frecuencia de crisis, deterioro neu-
roldgico, interferencia en la vida diaria, lesiones fisicas y
mayor nimero de hospitalizaciones por complicaciones
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tales como el status epilepticus.** Por ejemplo, en el
Estudio de Salama, el 47% de los pacientes habia tenido
status epilepticus alguna vez y de estos pacientes, el 42%
no estaba tomando medicamentos antiepilépticos a pesar
de presentar epilepsia activa.”

El porcentaje de pacientes que habia abandonado el
tratamiento alguna vez fue alto (62.5%) y esta relaciona-
do a problemas de indole econdmico e institucional
(administrativos y otros) mas que al temor de los efectos
secundarios e indisciplina, Estudios en paises industria-
lizados reportan que la principal causa de abandono del
tratamiento son la indisciplina del paciente o los efectos
secundarios de los medicamentos. En un estudio realiza-
do en Honduras por Stansbury y col., se evalué a 25
pacientes con epilepsia activa y a 36 controles; para ello se
aplicd tres instrumentos neuropsicologicos.® Desde el
punto de vista cognitivo, se encontrd diferencia entre
pacientes y controles con relacion a los efectos secunda-
rios del fenobarbital y fenitoina especialmante lentitud
cognitiva y alteraciones en la memoria. Los datos
mostraron como los efectos secundarios condicionan en
gran medida el abandono del tratamiento antiepiléptico,
lo cual no lo pudimos corroborar en nuestra poblacion no
obstante seria necesario hacer otro estudio a esta
pablacion.

Varios estudios reportan que hasta el 50% de todos los
epilépticos incumplen su tratamiento al grado de que esto
interfiere de forma significativa en el control de sus cri-
sis.®1" Segln Leppik,® las causas por las cuales los
pacientes no cumplen con su tratamiento se relacionan
con cuatro aspectos. El primero tiene que ver con la
ingesta del medicamento, sea por indisciplina o por
alteraciones de memoria. El segundo aspecto es el estilo
de vida. Por ejemplo, el patron de suefio, el uso de alco-
hol, el estrés psicologico o los horarios de las actividades
del paciente. El tercer elemento es de tipo volitivo, que
puede ser racional como el temor de una embarazada por
los efectos teratogénicos del medicamento, o bien irra-
cional, tales como las supersticiones o el temor a que el
medicamento le produzca dafios. El cuarto elemento es
de tipo estructural, tal como los problemas econémicos.
A este aspecto agregaremos el problema institucional, que
incluye: el retraso en las citas, los problemas con la obten-
cion de recetas, la legibilidad de las mismas, la falta de
provision de medicamentos por el sistema de salud que
conlleva a un efecto de costo-beneficio.”* Este cuarto
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aspecto parece tener un papel de gran impacto a los
pacientes evaluados en el presente estudio, cuya situacion
deberia ser mejor por el hecho de ser controlados en un
hospital nacional y en una clinica de epilepsia. Es muy
probable que la atencion en epilepsia a nivel primario esté
cursando una mayor crisis, pues a diario se atiende en el
Hospital Escuela a pacientes que podrian ser controlados
sin problemas en los centros de salud y en los hospitales
regionales o de area si estos contaran con los antiepilépti-
cos basicos para atenderlos. Al respecto, los datos del
Estudio Nacional de Epilepsia proporcionan estadisticas
alarmantes sobre el problema de acceso a medicamentos
antiepilépticos en las comunidades rurales, especialmente
en las postergadas. Por ejemplo, el porcentaje de epilépti-
cos en tratamiento en la Cuenca del Rio Cangrejal fue de
s6lo el 10.5%,* mientras que en algunas comunidades
miskitas del Departamento de Gracias a Dios fue del
100% al momento del estudio.?**

La falta de tratamiento antiepiléptico y por lo tanto, el
mal control de las crisis, conlleva un incremento en los
costos personales, socioeconomicos y del sistema de salud
(costos médicos directos, hospitalizaciones, examenes, y
otros) Aungue podemos apoyar a nuestros epilépticos
para mejorar su cumplimiento del tratamiento mediante
acciones como es el monitoreo de niveles séricos de los
antiepilépticos, registro de dosis tomadas, conteo del
medicamento, supervisioén por parte de los familiares o de
las personas que estan al cuidado del paciente ademas de
la educacion a éstos ultimos y a los pacientes,® un gran
objetivo por el que debe luchar el sistema de salud estatal,
es el acceso permanente a los antiepilépticos. Con ello
lograremos mejorar significativamente la realidad de vida
de los pacientes.

Como bien lo expresan Heaney y Sander,® hay multiples
aspectos econdémicos relacionados con la epilepsia y su
tratamiento. En general, los recursos en nuestro medio
son limitados y el aumento innecesario de los costos
obliga a realizar una evaluacion desde el punto de vista de
costo-efectividad. Esto incluye tanto la inversién en
medicamentos de primera generacion al nivel local y a
nuevos antiepilépticos de segunda generacion en el nivel
hospitalario, el mayor acceso a métodos diagndsticos, asi
como en investigacion epidemioldgica y basica. Ademas,
debe promoverse el desarrollo de la cirugia de la epilepsia,
estimulacion vagal, y la dieta cetogénica que requieren
algunos casos de epilepsia de dificil control.
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Otros factores importantes que se suman para fomentar el
cumplimiento al tratamiento en Latinoamérica y Hon-
duras son la falta de reconocimiento de la epilepsia como
un problema de salud publica, la restriccion de fondos
para inversion en salud y la debilidad o escasez de los pro-
gramas de epilepsia.®®

Existe ademas una brecha en los procedimientos diagnds-
ticos, cerca de la mitad de los pacientes evaluados tenia
electroencefalograma y tomografia axial. Estos son los dos
estudios basicos en el protocolo de diagndstico y clasifi-
cacion de las epilepsias y debe promoverse el acceso y el
uso racional de los mismos.*? Un aspecto fundamental es
que debe haber un aumento en el nimero de especialistas
en neurologia, epilepsia y electroencefalografia con que
cuenta el pais, pues el problema se hace mas complejo
cuando se considera el gran nimero de personas a quienes
no se hace el diagnostico debido a la falta de recursos
humanos entrenados en esta area,*** el limitado acceso a
la tecnologia diagndstica y también a aspectos culturales
y antropoldgicos.”>? Respecto a esto Ultimo, es intere-
sante que un tercio de los entrevistados ha recurrido a la
medicina alternativa, cuya eficacia en el control de la
epilepsia no se ha demostrado. Todo esto influye en la
calidad de vida que se puede ofrecer al paciente epilépti-
CO en nuestro pais.?’

Segun los diferentes estudios epidemioldgicos en Hon-
duras, la prevalencia de epilepsia es de 7 a 23.3 por cada
1000 habitantes, y en promedio, el 47% de los pacientes
con epilepsia activa no esta recibiendo tratamiento.>® En
base a una poblacion de 6 millones de habitantes, puede
estimarse que hay al menos de 40,000 a 140,000 hon-
durefios con epilepsia, la mayoria en edad productiva y la
mitad de ellos no esta bajo ningun esquema antiepilép-
tico, la solucion del cumplimiento en el tratamiento sera
factible si los recursos necesarios se hacen accesibles a los
pacientes mediante una adecuada organizacion del sis-
tema de salud.”

En el afio 1997, la Liga Internacional contra la Epilepsia
(UCE) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
unieron sus esfuerzos e iniciaron una campaia global
internacional denominada "Epilepsia fuera de la sombra™
con el propdsito de mejorar la atencion médica de la
epilepsia, su tratamiento, prevencién y manejo social en

todo el mundo.? En septiembre del 2000 y en el marco
de la Campania Global contra la Epilepsia, las Comisiones
de Asuntos Latinoamericanos de la LICE y el Bureau
Internacional contra la Epilepsia (IBE), la Organizacion
Panamericana de la Salud, la Organizacion Mundial de la
Salud (OPS-OMS), UNICEF y UNESCO para América
Latina y EI Caribe, las organizaciones de personas con
epilepsia y sus familias y representantes de las Ligas
nacionales contra la Epilepsia de Latinoamérica y del
mundo, se reunieron en Santiago de Chile y firmaron la
DECLARACION DE SANTIAGO SOBRE LA
EPILEPSIA EN LATINOAMERICA, haciendo un lla-
mado a dar importancia al problema de la epilepsia y a
tomar acciones a todo nivel para su control y prevencion.
Honduras no puede quedarse atras y debe servir como
estimulo que tales instituciones hayan escogido a nuestro
pais como piloto en este esfuerzo.

Un hecho muy positivo es el desarrollo de diferentes
lineas de investigacion en epilepsia en Honduras, pro-
movidas por grupos como el Postgrado de Neurologia, la
Sociedad Hondurefia de Epilepsia Capitulo de la Liga
Internacional Contra la Epilepsia (LICE), la Asociacion
Hondurefia de Neurologia Capitulo de la World
Federation of Neurology, la Facultad de Ciencias Médicas
a través de su Unidad de Investigacion Cientifica, el
Proyecto Nutricion y Salud, la Secretaria de Salud, la
Organizacion Panamericana de la Salud y algunas institu-
ciones privadas.®

Sin embargo, otro paso importante para mejorar la
situacion de epilépticos en Honduras, es la actualizacion
y socializacion de las normas de la Secretaria de Salud
para el diagnostico, manejo y prevencion de las epilepsias,
asi como la toma de decisiones politicas y financieras
necesarias para su implementacion.
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RESUMEN. De los trastornos musculoesqueléticos,
uno de los que causa mayor incapacidad dentro de las
Fuerzas Armadas es la lumbalgia. Nuestros objetivos
fueron encaminados para determinar la frecuencia del
diagnostico de lumbalgia y el tratamiento implemen-
tado en el Hospital Militar en un periodo de 4 afios.
Se analizaron las variables edad, sexo, ocupacion,
métodos diagnoésticos y tratamiento. Se revisaron 188
expedientes correspondientes a pacientes con diagnés-
tico de egreso de lumbalgia. El grupo etareo mas fre-
cuente fue el de 31- 45 afios, el sexo mas frecuente cor-
respondid al masculino con un 60.1%. Los sintomas
mas frecuentes fueron los motores con un 48.4% y
dentro de los mecanismos de produccion se encon-
traron los indirectos 0 mecanicos (59.6%) y los no
mecanicos o directos (9.0%). EI método diagndstico
maés utilizado fue la radiografia simple de columna
vertebral con un 66.5%; el tratamiento médico (rela-
jantes, analgésicos, antiinflamatorios) con un 38.8%,
y el tratamiento combinado (médico + fisioterapia)
con un 39.9%, la fisioterapia incluyd hidroterapia,
electroterapia y calor superficial. Tanto los métodos
diagndsticos como el tratamiento implementado en el
Hospital Militar concuerdan con los recomendados en
la literatura mundial.
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PALABRAS CLAVE:
Musculoesqueléticos.

Lumbalgia, Desordenes

ABSTRACT. Lumbalgia is one of the most common
causes of incapacity in the Army. Among muscleskele-
ton illnesses, our objetive was to determinate the fre-
quency and treatment applied in the Militar Hospital
in a four year period. The variables anlyzed were age,
sex, occupation, diagnostic methods and treatment.
There were 188 patients with lumbalgia diagnosis,
with the age 31-45 years and sex masculine (60.1%)
being the most ferquent. The most frequent symptoms
were the motors (48.4%) and within the production
mechanisms the indirect or mechanic with a 59.6%
and the nonmechanic or direct with a 9.0%. The most
used diagnostic method was the radiography of spinal
column (66.5%). The medical treatment (analgesics,
antiinflammatory, relaxants) was used in 38.8% of the
patients and combined treatment (medical + fisiother-
apy) in 39.9%. The fisiotherapy included hydrothera-
py, electrotherapy and superficial heat. The diagnostic
methods and the treatment used in the Military
Hospital agree with those worldwide recommended.

KEYWORDS: Low back pain,musckeleton disorders.
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INTRODUCCION

La lumbalgia es una entidad clinica caracterizada por
dolor en la region vertebral o paravertebral lumbar. No es
una enfermedad ni un diagndstico, sino un sintoma que
puede ser secundario a patologias de muy diversa etio-
logia y gravedad. El 90% de las lumbalgias responden a
una alteracion mecénica de las estructuras vertebrales, y la
mayoria a su vez son de caracter inespecifico. Esta
patologia generalmente es benigna y su interés se centra
en su elevada frecuencia, repercusion social, laboral y
econdmica.!

Su prevalencia a lo largo de la vida se estima en un 60-
80% y la tasa de incidencia anual es del 5-25%. Su pico
de afectacion ocurre en la edad laboral (25-45 afios) y es
una de las patologias que produce mayor ausentismo
laboral, discapacidad y demanda asistencial tanto a nivel
primario como hospitalario. El 10% de las lumbalgias son
secundarias a patologias no mecanicas de la columna ver-
tebral. Por eso el interés de este tema es conocer los posi-
bles diagnosticos y los diversos tratamientos de esta
patologia con tanta repercusion laboral.*?

De los trastornos musculoesqueléticos uno de los que
causa mayor incapacidad dentro de las Fuerzas Armadas
es la lumbalgia, tomando en cuenta que los oficiales,
tropas, beneficiarios del sistema, auxiliares y personal civil
gue acude a nuestro centro asistencial, son los perjudica-
dos por dicha patologia (Departamento de Estadistica,
Hospital Militar). Con el propdsito de conocer las carac-
teristicas clinicas y epidemioldgicas de la enfermedad, se
estudiaron todos los casos con diagnostico de egreso de
lumbalgia en el Hospital Militar en el periodo de 1997-
2000 y los datos se compararon a los obtenidos en otros
estudios.

PACIENTES Y METODOS

La informacion inicial se obtuvo de el formulario de aten-
cion de salud (AT-1) del periodo 1997-2000. Se revisaron
y analizaron 247 expedientes de pacientes con diagnosti-
co de egreso de lumbalgia, de los cuales se descartaron 59
por no tener la minima informacion acerca de la
patologia en estudio, para un total de 188 casos en el
periodo. Las variables investigadas incluyeron: edad, sexo,
estado civil, ocupacion, procedencia, datos clinicos como
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(antecedentes  traumaticos, factores de riesgo,
antecedentes no patoldgicos, antecedentes familiares),
mecanismo de produccion de la lumbalgia, signos y sin-
tomas, métodos diagndstico y tratamientos utilizados:
médico (relajantes musculares, analgésicos, antlinflama-
torios, esteroides, etc.), fisioterapia (calor superficial,
hidroterapia, electroterapia, calor profundo, ejercicios) y
combinado (médico y fisioterapia) y quirdrgico (hemi-
laminectomia, laminectomia, etc.).

Los resultados se presentan como frecuencias y porcenta-
jes de las variables analizadas.

RESULTADOS

El grupo etareo mas frecuente de los pacientes con diag-
nostico de lumbalgia fue 31- 45 afios (41.5%) y el sexo
masculino fue el més frecuente con un 60.1%. La mayor
parte de los pacientes atendidos por lumbalgia procedian
Francisco Morazan y Comayagua (74.5%).

Del total de los pacientes atendidos por lumbalgia el
42.5% eran derecho habiente o beneficiario del sistema,
el 28.7% militares, el 11.7% civiles, y el 7.4% auxiliares
(personas que trabajan en las Fuerzas Armadas que no son
militares). Entre los signos acompafiantes, los motores
fueron los mas frecuentes (trastornos de la marcha, espas-
mo muscular, rigidez articular) con un 48.4%, y los sen-
sitivos (alteraciones en los reflejos osteotendinosos, para-
plejias, parestesias) con un 23.9% (Cuadro 1).

Cuadro No. 1. Signos acompafantes de la Lumbalgia

Signos acompanantes Frecuencia Porcentaje
No. %
Sensitivos 45 23.9
Motores 91 48.4
Combinados* 18 9.6
N.C. 34 18.1
TOTAL 188 100.0

Se observa que el mayor porcentaje de signos acompafantes es en los
motores, seguido por los sensitivos. *Combinados: motores + sensitivos.
N.C.: no consignado.
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Entre los mecanismos de produccién de lumbalgia se
encontrd que los indirectos 0 mecanicos (sobreesfuerzo,
estar agachado, actividad fisica inusual, giro brusco,
deportes) representaron 59.6% (Cuadro 2). EI método
diagnostico mas utilizado es la Rayos X simple con un
66.49% (cuadro 3). El tratamiento aplicado a las lumbal-
gias en su mayoria correspondi6 a los combinados (médi-
co y fisioterapia) con un 39.89% y él médico (relajantes,
analgésicos, antiinflamatorios, esteroides, etc.) con un
38.8% (cuadro 4). El tratamiento aplicado a los pacientes
militares en el 64.8% fue combinado, 18.5% médico,
12.9% fue quirurgico, y el 3.7% fisioterapia.

Entre otras patologias de la columna vertebral se encon-

trd la Cervicalgia (69 casos), Dorsalgias (50 casos),
Fibromialgias (98 casos) y Radiculopatias (56 casos).

Cuadro No. 2. Mecanismo de Produccién de Lumbalgia

Cuadro No. 4. Tratamiento Aplicado a la Lumbalgia

Mecanismo Frecuencia Porcentaje
de Produccion No. %
Directo 17 9.0
Indirecto 112 59.5
N.C. 59 31.4
TOTAL 188 100.0

Los mecanismos indirectos o mecanicos fueron los mas frecuentes, lo que
concuerda con la bibliografia obtenida, pero cabe resaltar que un 31.4% no se
consignoé el mecanismo de produccion en los expedientes. NC = no consigna-
do.

Cuadro No. 3. Métodos Diagnésticos de las Lumbalgias

Métodos Diagnésticos Frecuencia Porcentaje
No. %

Radiografia Simple de

Columna vertebral 125 66.5
Mielografia 2 1.1
TAC 13 6.9
IRM 22 11.7
EMG 1 0.5
N.C. 25 13.3
TOTAL 188 100.0

TAC: Tomografia Axial Computarizada. IRM: Imagen de Resonancia
Magnética. EMG: Electromiografia. NC: no consignado.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
No. %
Médico 73 38.8
Fisioterapia 17 9.0
Combinado 75 39.9
Cirugia 20 10.6
N.C. 3 1.6
TOTAL 188 100.0
DISCUSION

La lumbalgia es una de las patologias musculoesqueléticas
mas frecuentes en el Hospital Militar (Departamento de
Estadisticas, Hospital Militar). Los resultados obtenidos
tanto en edad como en sexo concuerdan con lo informa-
do en otras partes del mundo.** Al igual que en nuestro
estudio Taylor informa que el mecanismo de produccién
mecénico de la lumbalgia es el méas frecuente.* La sin-
tomatologia motora es la que se ha informado que se pre-
senta con mayor frecuencia, lo que concuerda con los
resultados obtenidos en nuestro estudio.*® La radiografia
simple de columna es la primera prueba de imagen a
realizar y las alteraciones que encontramos son:
alteraciones de estatica (escoliosis e hiperlordosis), ano-
malias en el desarrollo (sacralizacion, espina bifida,
espondilolistesis), anomalias en el arco anterior (pinza-
miento discal), anomalias en el arco posterior y otras
como fracturas y cambios postquirdrgicos. Otras pruebas
de imagen incluyen TAC, IRM, gammagrafia Osea,
mielografia, densitometria, termografia.°

El tratamiento con analgésicos y antiinflamatorios son
Gtiles para aliviar el dolor y mejorar la capacidad fun-
cional. No parecen existir diferencias significativas entre
ambos grupos aunque los segundos tienen mas efectos
secundarios. Debemos pensar en ellos como agentes de
alivio mientras la evolucion natural permite la recu-
peracion. Podemos usar paracetamol, ibuprofeno o tra-
madol a intervalos regulares.”®

No existe evidencia de la eficacia de los antidepresivos en
la lumbalgia aguda. En la cronica pueden ser utiles
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aunque quizés sea mas importante tomarse el tiempo
suficiente para evaluar la existencia de problemas sociales,
psicoldgicos o econdémicos y abordarlos. Podemos usar
amitriptilina o maprotriptilina.® Existe evidencia que
demuestra que los relajantes musculares son Utiles en el
dolor lumbar agudo sin que se haya encontrado diferen-
cias entre ellos, no tienen utilidad en la lumbalgia croni-
ca. No es aconsejable prolongar la duracion del trata-
miento mas de una semana. Puede usarse diazepan a dosis
bajas, usando la mayor fraccion por la noche.**

No existe evidencia que demuestre la utilidad de las
inyecciones de esteroides a ningun nivel. Tampoco existe
evidencia que sustente la recomendacion de corsets u otro
tipo de sujeccion lumbar, por el contrario, pueden ser
perjudiciales por la atrofia muscular secundaria. Tampoco
la traccion es efectiva en ningun tipo de dolor.**

Los tratamientos fisicos (masajes, USG, frios, calor local,
y onda corta) se recomiendan habitualmente para aliviar
el dolor. Sin embargo, no existen pruebas de que tengan
efecto alguno sobre los resultados. Tampoco tienen efec-
tos secundarios significativos.”#+

Los ensayos clinicos realizados para evaluar la eficacia de
la acupuntura son de baja calidad. En varias revisiones sis-
tematicas se encontrd nula o dudosa evidencia que sus-
tente su recomendacion en el dolor crénico. Sin utilidad
en el agudo.”

Un nuevo neuroestimulador de doble canal elimina el
dolor en lumbalgia invalidante. El implante de neuroes-
timuladores es una opcidn terapéutica analgésica cuando
han fracasado a través de una laminectomia reducida, por
la que se coloca el neuroestimulador, denominado
Synergy, a nivel dorsal D9 - D10 que es donde se han
obtenido los menores resultados en los ensayos. El fen-
tanilo transdérmico reduce notablemente el dolor croni-
co. El reposo no s6lo ha demostrado ser indtil sino que es
contraproducente como tratamiento en la lumbalgia
laboral, sefiala Francisco Kovacs, presidente de la fun-
dacion Kovacs, que asegura que hay estudios que demues-
tran que a mayor reposo mayor duracion de la lumbalgia
y mayor riesgo de que el trabajador nunca pueda estar
libre de secuelas. Para tratar correctamente la lumbalgia se
debe evitar el reposo y el trabajador debe estar 1o mas acti-
vo posible y dar solamente un reposo relativo. En los pais-
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es industrializados la lumbalgia representa la enfermedad
mas frecuente que se consulta en el centro de salud. El
tratamiento de la lumbalgia tiene que ser multidiscipli-
nario.

La lumbalgia tiene en Espafia un costo de 11,000 millo-
nes de pesetas al afio. Tomando en cuenta que en el
Hospital Militar es una Institucion que le brinda aten-
cion a los integrantes de las Fuerzas Armadas y sus bene-
ficiarios exclusivamente y en menos cantidad a los auxi-
liares y personal civil, la Lumbalgia ha generado un costo
en los 5 afios del estudio de aproximadamente 1,972,794
Lempiras que transformados en ddlares da $ 126,057.12,
segun los datos proporcionados por el departamento de
Costos del Hospital Militar.

La mayoria de los métodos diagndsticos y tratamientos
implementados en el exterior se estan realizando en el
Hospital Militar, a excepcion del neuroestimulador y del
fentanilo transdérmico. Para obtener mayor informacion
en los ultimos puntos discutidos, puede consultar el sitio
Internet http//www.diariomedico.com/reumatologia/
n070600.html.

En conclusiéon el manejo de las lumbalgias que sé esta
realizando en el Hospital Militar es aceptable y lo mas
importante es multidisciplinario.
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YO CREO QUE LA COSA MAS IMPORTANTE
EN ESTE MUNDO NO ES EN DONDE ESTAMOS
SINO EN QUE DIRECCION NOS MOVEMOS.

GOETHE.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

Pseudotumor Pulmonar

Dr. César Arowne Carrasco*

En las fotos No. 1 y 2 se observa imagen nodular a nivel de
la cisura mayor del pulmén derecho asi como derrames
pleurales bilaterales y una silueta cardiaca que impresiona
cardiomegalia con redistribucién de flujo.

El paciente se manejo por su insuficiencia cardiaca con muy
buena evolucidn desapareciendo totalmente los derrames y
la imagen nodular (Foto 3).

*  Meédico Especialista en Medicina Interna. Departamento de Cardiologia del Instituto Nacional del Térax, 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; 69:153-156

Fascitis Eosinofilica Asociada
a Traumatismo Simple

Dr. Godoy Romero A.*, Dr. Gonzalez Fernandez J.*, Dr. Calap Calatayud J.*

INTRODUCCION

La Fascitis eosinofilica (FE) es una afeccion idiopética e
infrecuente, semejante a la esclerodermia, que afecta pre-
dominantemente las extremidades y se caracteriza por un
importante engrosamiento e inflamacion de la fascia, aso-
ciado con eosinofilia en sangre periférica,*? hipergamma-
globulinemia y hallazgos histologicos caracteristicos.

En general, las manifestaciones clinicas incluyen tume-
faccion, rigidez, dolor, induracién y contractura de las
extremidades involucradas.***

Al examen de laboratorio, la FE esta asociada en general,
con incremento de el volumen de sedimentacion globu-
lar (VSG), hipergammaglobulinemia (IgG policlonal) en
la electroforesis de proteinas, eosinofilia,'** y en casos
particulares se han encontrado titulos ligeramente eleva-
dos de anticuerpos antinucleares® y aldolasa sérica ligera-
mente elevada.’

La biopsia de fascia profunda muestra marcado aumento
de fibrosis, edema, infiltrado celular (incluyendo aumen-
to de eosindfilos),® inflamacion linfocitica de la fascia,’
bandas de colageno hialinizado denso y esclerético (con

* Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cédiz, Espafia.

Dirigir correspondecia a: Dr. Alejandro Godoy Romero
e-mail: agodoy@hpm.sas.cica.es
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leucocitos y eosindfilos); y abundantes histiocitos y célu-
las en plasma.i*2

Utilizando hibridacion in situ, se ha detectado expresion
de factor de crecimiento de tejido conectivo (FCTC) en
las células fibroblasticas de la dermis profunda, pero no
en la fascia.”

Describimos el caso de una paciente que se presenta a
nuestro Servicio por aparicién subita de endurecimiento
y eritema en miembros inferiores una semana después de
caida de un metro de altura, generalizdndose estos signos,
y diagnosticandose por anatomia patoldgica como fascitis
eosinofilica.

CASO CLINICO

Mujer de 75 afios de edad, previamente sana quien una
semana después de una caida accidental hace dos afios,
nota inflamacién y parestesia de ambos miembros infe-
riores. En los siguientes cuatro meses tiene una evolucion
rapida del cuadro que se estabiliza hasta la actualidad.
Este se caracteriza por induracion, dolor, tumefaccion,
rigidez, prurito, sequedad y depresion focalizada de la
piel de miembros inferiores; posteriormente de abdomen,
espalda, torax anterior, mamas, brazos y antebrazos (en
ese orden), respetando cara, manos y pies. Ademas dis-
minucion del apetito, pérdida de 7 kilogramos de peso y
caida del cabello.
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La evaluacion con artrosis generalizada, palpitaciones y
disnea de esfuerzo. El electrocardiograma revela ritmo
sinusal y contracciones auriculares prematuras frecuentes,
que no requiere tratamiento. La electromiografia es nor-
mal.

La radiografia de pelvis demuestra en hemipelvis derecha
aumento difuso de la densidad dsea con aumento de
tamafio de la pelvis e incremento del numero de la tra-
beculacion 6sea; imagenes compatibles con Enfermedad
de Paget.

Cuando la paciente acude a nuestro Servicio se encuen-
tran ligeramente elevadas las gammaglobulinas a expensas
de la IgM (344 mg/dl); no presenta eosinofilia (en repeti-
das tomas), y ademas el fibrindgeno de 503 mg/dl (valor
de referencia de 150-450 mg/dl) y consistente elevacion
de la Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) con
una media de 53 mm/h. Destaca ademas el aumento de
la aldolasa sérica de 9 mU/ml (0.5-7 mU/ml), y los
inmunocomplejos circulantes con valor de 5.2 mcg/ml
(0-1.5 mcg/ml) y discreta elevacion de la fraccion C3 'y
C5 del complemento (128 mg/dl y 28.7 mg/dl, respecti-
vamente).

Se realiz6 biopsia de fragmento de piel del muslo derecho,
con tejido celular subcutaneo y fascia, que mostré hiper-
queratosis epidérmica; densa y amplia fibrosis desmo-
plasica en dermis, con escasa celularidad que profundiza
en hipodermis. En fascia se apreci6é densa fibrosis.

Con los hallazgos en la anatomia patoldgica se diagnos-
tico fascitis eosinofilica y se inicié tratamiento con gluco-
corticoides (prednisona v.0. 30 mg/dia en tres dosis),
antiinflamatorios no esteroideos y antihistaminicos (por
prurito).

DISCUSION

En 1974, fue descrita por primera vez la Fascitis
Eosinofilica por Shulmam, desde entonces las manifesta-
ciones cutaneas, viscerales y hematoldgicas de FE han
sido documentadas.* La FE es un desorden raro del tejido
conectivo caracterizado por tumefaccion, rigidez, dolor,
edema, induracion de la piel, y secundariamente contrac-
tura de las extremidades afectadas y tronco, asociado con
eosinofilia.®* También ha sido sefialada la aparicion de
“piel de naranja”, piel con depresiones y eritema con cam-

Fotografia No. 1. Paciente de 75 afios de edad con Fascitis
Eosinofilica en la que se puede observar tumefaccion,
rigidez y "piel de naranja" en mamas.

Fotografia No. 2.
Se nota la tumefac-
cion, sequedad y
depresiones en la
piel de ambos mus- |
los de la misma
paciente.

Fotografia No. 3. Histopatologia: se aprecia la escasa celu-
laridad de hipodermis y la densa fibrosis en la fascia.
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bios morfoldgicos.> Muchos pacientes tienen sintomas
constitucionales como malestar general, y pérdida de
peso. Los brazos, piernas, pies y manos estan mas comun-
mente afectados (88% de casos, involucrando brazos y
antebrazos).® Hay marcada eosinofilia en suero, que
puede estar presente desde el inicio del proceso. La VSG
y los niveles de gammaglobulina estan usualmente eleva-
dos (50-90%).* Aungue se ha asociado el ejercicio
extremo como una posible causa de la FE,* se ha vincu-
lado escasamente el trauma como desencadenante de este
proceso. Hay un caso de un hombre de 37 afios, que tres
meses después a una contusion accidental en mufieca y
dorso de mano izquierda, desarrolld6 FE en la mano
izquierda, corroborada por biopsia y aumento de eosing-
filos en suero. Sin embargo, existe el antecedente de mor-
fea en el térax anterior del paciente (12 x 5 cm) previo al
trauma, pudiendo ser un factor predisponente.*

Nuestro caso presenta las manifestaciones clinicas carac-
teristicas de FE, sintomas constitucionales, con artritis y
enfermedad de Paget. ES importante destacar la ausencia
de eosinofilia en el momento que la paciente acude a
nuestro servicio; pero si, y de manera consiente, presenta
VSG aumentada (53 mm h), discreto aumento de gan-
maglobulinas y por supuesto, hallazgos anatomopatolégi-
cos clasicos de FE.

Aunque se piensa que éste proceso es una reaccion
autoinmune, la etiologia exacta es desconocida.® Sin
embargo, la Borrelia burdorferi,*® toxinas del vinilo, sili-
ca,'” ejercicio extremo, desdrdenes hematoldgicos,
tumores sdlidos,** drogas y toxinas han sido implicadas
como agentes etioldgicos.®?* Algunas drogas y toxinas
implicadas son la fenitoina,* tuberculostaticos,? terapia
con heparina célcica subcutdnea,? L-tryptofano“® y
parafina para cirugia cosmética.*

El diagndstico definitivo puede ser realizado sélo por
biopsia e histopatologia.® Puede ser util realizar un scan
06seo, 3 horas después de la administracion de 740 MBq
de Tc-99m MDP en una cdmara gamma de doble entra-
da.t

La esclerodermia (esclerosis sistémica), esclerodermia cir-
cunscrita (morfea) y polimiositis/dermatomiositis, deben
ser considerados en el diagndstico diferencial. Sin embar-
go, la clara distincidn de estas entidades es dificil y con-
trovertida.®
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La miositis y la artritis son sintomas comunes. Hay aso-
ciacion de la FE con otras patologias como desdrdenes en
la motilidad esoféagica, enfermedades pulmonares restric-
tivas, efusiones pericardicas, discrasias sanguineas,® desér-
denes hematoldgicos y ocasionalmente con neoplasias
hematolégicas malignas,® anemia aplasica severa,®
glomerulonefritis,® atrapamiento de nervios asociado al
sindrome de tdnel carpal,” sindrome compartamental,
polineuropatia periférica,® y linfomas (ejemplo linfoma
de células T de bajo grado).” La FE esta asociada algunas
veces con otras enfermedades autoinmunes: rectocolitis
ulcerativa,® tiroiditis de Hashimoto,*3* sarcoidosis,®
entre otras.

Las secuelas tardias de fibrosis, contracturas y atra-
pamiento de nervios, son mas severas si aparece FE en
nifios menores de 7 afios y si la presentacion inicial es
muy extensa.*

El tratamiento comdn de la FE incluye corticosteroides
sistémicos y soporte de las manifestaciones viscerales,
hematoldgicas y extracutaneas*** (ejemplo Ciclosporina
A asociada con globulina antitimocitica, transplantes de
médula 6sea,® d-penicilamina, colchicina y metotrexate).t

Consideramos que este caso es el primero reportado, aso-
ciado con un traumatismo simple y la aparicion subita de
FE sin factores predisponentes obvios, aportando una
nueva etiologia posible al desarrollo de este desorden
autoinmune.
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Lesiones en la Zona de Entrada
de la Raiz Dorsal (Dreztomia)

para el Tratamiento del Dolor

Informe de los dos primeros casos, Hospital Escuela,
Tegucigalpa

Dr. Wilfredo Cruz Campos M.E.*, Dr. Lenin Abdel Velazquez M.R.N.C.t

RESUMEN. El dolor de deaferenciacion, ya sea que
esté causado por trauma, infecciones, u otras lesiones,
incluyendo enfermedades neoplésicas, terminales ha
sido por mucho tiempo rompecabezas para el gjercicio
de las ciencias médicas. A continuacion describimos
dos casos de pacientes femeninas ingresadas al
Departamento de Neurocirugia del Hospital Escuela,
portadoras de enfermedades neoplésicas terminales de
origen ginecoldgico, con dolor refractario a tratamien-
to médico en las que utilizamos la técnica quirargica
de la Dreztomia y segun informaron ellas mismas,
mejoré substancialmente su calidad de vida.

INTRODUCCION

El dolor es incapacitante y cuando es refractario a malti-
ples tratamientos (narcéticos, anticonvulsivantes, antide-
presivos, rizotomia, simpactectomia) se convierte en un
problema médico delicado. Es por esto que la incursion
dentro de técnicas quirdrgicas nuevas, en nuestro medio,
para el tratamiento del dolor es pertinente y necesario, tan
es asi que hemos decidido informar esta primera experi-
encia en el servicio de Neurocirugia de adultos del
Hospital Escuela.

Neurocirujano Jefe del Servicio de adultos del Hospital Escuela.
t  Residente de IV afio de neurocirugfa.

CASOS CLINICOS

Caso No. 1: paciente femenina de 44 afios, procedente de
San Antonio del Norte, La Paz, soltera, con antecedente
de que hace 9 afios recibié cobaltoterapia, 25 ciclos por
ser portadora de tumor cervicouterino (desconocemos la
estirpe histopatoldgica). Se ingres6 con un cuadro carac-
terizado por cuatro meses de dolor intenso, punzante,
progresivo en cadera y muslo izquierdo hasta dedos del
pie. En este caso se realizaron estudios diagnosticos:
Radiografia lumbosacra: cambios osteoliticos en huesos
de cadera izquierda, 11ion e Isquidn, erosion del cuerpo de
L5 a izquierda. Asi como de sus pediculos y Mielografia:
mostro defecto de llenado en la raiz sacra.

Caso No. 2: Paciente femenina de 46 afios de este distri-
to, soltera, e historia similar al caso anterior, con diagnos-
tico de cancer cervicouterino ya tratado e invasion a
columna toracolumbar. Con dolor intratable sobre todo
en miembro inferior derecho. En este caso se realizo estu-
dio de resonancia magnética nuclear que mostrd infil-
tracion metastasica de cuerpos vertebrales de T10 a distal
y compresion radicular distal a derecha.

En ambos casos se diagnosticd sindrome compresivo
radicular distal por metastasis de tumor cervicouterino.
Nuestras pacientes eran refractarias a todo tipo de
tratamiento medicamentoso para dolor. Se les coloco
catéter epidural para infusién de lidocaina al 2%, lo que
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mejoro su cuadro por corto tiempo, por lo que se decidid
realizar la dreztomia toraco lumbar.

ABORDAJE

En ambos casos se realiz6 incision de T10 a L2 de 20cm.
Laminotomia de T11 a L1 posterior durotomia e identi-
ficacion de la entrada de la raiz dorsal del cordon medu-
lar en L4, L5, S1, S2. Se realiza dreztomia mediante ter-
mocoagulacién con aguja nimero 25 y pinza de bipolar
(en nuestro medio no existe el lapiz Radionics NCTD)
cada 2 mm con un total de 10 lesiones al lado del dolor
en cada una de las pacientes.

En el postoperatorio inmediato no hubo ninguna com-
plicacion y el dolor desaparecié por completo hasta el
momento de su alta 8 dias después de la cirugia. La pare-
sia persistio en ambos casos y aumentd levemente después
de la cirugia.

DISCUSION

ANATOMIA Y FISIOLOGIA. Desde 1913 ya Ramson
hablaba de la importancia de la sustancia gelatinosa de la
médula espinal en la conduccion del dolor, y fue hasta
1952 en que Rexed mediante estudios histoldgicos y
microscopicos que descubre y clasifica lo que hoy conco-
cemos como la lamina de Rexed de la médula espinal.
Esta se divide aproximadamente en 10 capas, de las cuales
son de sumo interés para nuestros fines conocer las que
llevan la via del dolor. Las sensaciones que nos mantienen
en contacto con nuestro medio externo y nuestro medio
interno se incian por el estimulo de receptores, estruc-
turas especializadas para transformar diferentes tipos de
energia en estimulos electroquimicos que viajan por nue-
stro sistema nervioso periférico. Hay receptores somaticos
(tejido conectivo), viscerales (musculo liso de viseras) y
especiales (olfacion, audicidn, vision). Estos se subdivi-
den segln sus funciones: hay receptores de presion
(Vater), de frio (Krause), de calor (Ruffini) y de dolor
(terminaciones libres).

Los impulsos nerviosos viajan a través de los nervios per-
iféricos y todas las vias sensitivas llegan a los ganglios sen-
sitivos de las raices dorsales de la médula y de aqui a las

astas posteriores donde se encuentran las ldminas de
Rexed. Especificamente el dolor y la temperatura llegan a
la lamina de Rexed, a la capa 1 (marginal) 2 (sustancia
gelatinosa) de aqui a través del tracto de Lissauer viaja dos
segmentos hacia arriba o abajo para hacer sinapsis con la
neurona de segundo orden y decusarse en la comisura
anterior y llegar al tracto espinotalamico contralateral,
ascender hasta el lemnisco lateral y de aqui a los ndcleos
talamicos ventroposterolaterales. Aqui es de donde surge
la neurona de tercer orden hacia el homunculo del 16bu-
lo parietal.

Existe ademas una interaccion de sustancias quimicas y
neurotransmisores que participan en la conduccién del
dolor. Asi tenemos que la sustancia P es excitadora para
transmision del dolor sobre todo en las capas 1y 3 de la
ldAmina de Rexed, y la encefélina, metionina, somatostati-
ma, son inhibidoras de los impulsos dolorosos en las
capas 1,2,4,7. Un desequilibrio entre estas sustancias se
ha postulado como la génesis del dolor de deaferen-
ciacion.
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TECNICA DE DREZTOMIA

Consiste en la delimitacion precisa del segmento
anatémico afectado. En las areas cervicales es mas facil ya
que las raices dorsales emergen casi al mismo nivel o por
el mismo agujero de conjuncién que corresponde a cada
segmento medular. En cambio, en las areas toracicas y/o
lumbares estas, emergen 2 6 3 segmentos inferiores a este.
Se realiza un abordaje mediante una lamincetomia o
laminotomia. En la region lumbosacra o cola de caballo
por ejemplo se realiza laminotomia de la vértebra T11 a
L2, posteriormente se abre la duramadre, se expone el
cordon medular y las entradas de las raices posteriores. Se
pueden utilizar monitores sensoriales subdurales para
identificar exactamente las raices involucradas, utilizando
un lapiz disefiado para este fin (ver figura). Se introduce
éste en angulo de 30 a 45 grados en el plano segital, con
un didmetro de 0.25mm y una longitud de 2mm en la
entrada de las raices posteriores (bajo vision microscipica)
y se realizan lesiones por termocoagulacion a razon de 75
C por 15 segundos, 10 a 11 lesiones en 2 ¢ 3 segmentos,
luego se cierra duramadre con técnica habitual.

La figura describe A) el Iapiz para producir las lesiones y
B) el diagrama medular de la entrada de la raiz dorsal.

COMPLICACIONES

Dentro de éstas las mas frecuentes son: 1) lesiones que
involucren las &reas motoras del cordon medular con la
consecuente produccion de paresias (usualmente transito-
rias) o inclusive plejias, 2) formacion de hematémas,
sobretodo subdurales, 3) Infeccion de heridas e inclusive
produccién de meningitis, 4) Reproduccion del dolor.

INDICACIONES

La Dreztomia es una cirugia disefiada principalmente
para:

1) Dolor posavulsion de raices nerviosas tales como avul-
sién traumatica de plexos. Episodios mas frecuentes en las

épocas de guerra, aunque con el desarrollo de los vehicu-
los de alta velocidad actualmente se ven con mas frecuen-
cia. Se considera que este dolor se desarrolla desde un
20% a un 80% de los casos en las primeras 24 a 48 horas
después del trauma. Dolor intenso quemante, fulgurante,
opresivo e incapacitante que no responde a ningun tipo
de tratamiento medicamentoso e inclusive a la simpatec-
tomia, lo que hace diferenciarse de la caulagia que si
responde muy bien a esta.

2) Neuralgia postherpética, hasta el 10% de todas las
lesiones de este tipo van a desarrollar dolor crénico
severo, sobretodo en pacientes mayores de 80 afios en los
que el rango alcanza hasta el 50% las caracteristicas del
dolor, son iguales a las anteriores.

3) Dolor postparaplejia traumatica, aln de causa
desconocida, pero hasta el 10% de los pacientes para-
pléjicos postraumatico desarrollan dolor severo, alin con
anestesia de los miembros.

4) Dolor por cancer: en nuestro servicio hemos efectuado
en dos pacientes con dolor pélvico crural intratable por
cancer uterino invasor.

CONCLUSION

Es innegable que el dolor es el sintoma mas comdn en las
enfermedades del ser humano vy aliviar éste, cualquiera
gue sea su intensidad, es misién de todo médico. Asi
hemos logrado abrir un nuevo camino en la solucion del
dolor intratable “de origen tumoral”, realizando el pro-
cedimiento llamado DREZTOMIA, con éxito que
aunque sabemos no mejora la expectativa de vida del
paciente si mejora su calidad y los hace dignos de
enfrentar el resto de sus dias.
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Hernia Diafragmatica y Embarazo

Dr. Juan Ramén Lorenzana*

INTRODUCCION

La Hernia diafragmatica congénita que complica el
embarazo es una entidad muy rara. En la literatura ingle-
sa solamente se han informado 6 casos.

El defecto que puede ser asintomatico durante toda la
vida, puede debutar en el embarazo ya que este favorece la
herniacion.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 23 afios, primigesta con embarazo
de 18.3 semanas de gestacion, se presenta a la emergencia
con cuadro de 16 dias de evolucion con tos productiva
con expectoracion amarillenta, se acompafia de fiebre no
cuantificada con diaforesis, sin escalofrios, ademas de dis-
nea que ha evolucionado a una manera incapacitante.
También refiere dolor intercostal izquierdo de tipo pun-
zante continuo. Al examen fisico la paciente luce aguda-
mente enferma con mal estado general, fiebre de 38.8°C,
con frecuencia respiratoria de 28 por minuto y pulso 104
latidos por minuto. La paciente presenta disminucion de
la expansibilidad del hemitdrax izquierdo y aumentado en
el lado derecho con timpanismo a la percusion del lado
izquierdo, a la auscultacion hay abolicion del murmullo
vesicular del pulmoén izquierdo y crépitos basales, en el

*  Gineco-obstetra.

Dirigir correspondencia a: jrloren@vivategus.com
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derecho no se auscultan ruidos patologicos. En abdomen,
el Utero esté gravido, aumentado para 18-20 semanas con
frecuencia fetal no auscultable. Se toma radiografia de
térax que muestra un pneumotarax izquierdo del 50%.

Se ingresa a Observacion de Obstetricia con el diagndsti-
co de embarazo de 18.3 semanas, pneumotorax del 50%
de etiologia probable tuberculosis y sindrome de distress
respiratorio leve-moderado.

La paciente es valorada por el servicio de Medicina
Interna quienes refieren a la paciente al Servicio de
Cirugia General para colocar sonda endopleural (SEP). Se
coloca la SEP y por el momento hay ligera mejoria.

Al tercer dia de su ingreso, la paciente no mejora, se reali-
za radiografia de control y se decide recolocar SEP de la
cual se extrae liquido cetrino. Empeora el estado de la
paciente, se toma nuevo control radiogréfico y se observa
derrame pleural del 85% con pneumotorax del 100%. La
paciente en estado critico entra en choque séptico.
Debido a la gravedad de su estado se decide intervenir
quirargicamente por Cirugia general debido a "Falla en
reexpansion con doble sistema”.

El diagnostico postoperatorio revela una hernia diafrag-
matica congénita (no traumatica), pneumotorax a tension
y una fistula gastropleural. Se realiza gastrorrafia, reduc-
cion de la hernia y frenorrafia se deja SEP el cual es reti-
rada posteriormente. La paciente evoluciond favorable-
mente. Una semana después se realiza ultrasonido
obstétrico que reporta 6bito fetal de 25 semanas. Se trasla-
da al Servicio de Ginecoobstetricia. Se induce parto con
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misoprostol y se realiza legrado instrumental después de
expulsar el producto.

Después de un mes se realiza segunda etapa de la freno-
rrafia. La paciente es dada de alta en buenas condiciones.

Figura 1. Radiografia de térax de la paciente con SEP.

DISCUSION

Se define la hernia diafragmatica como la herniacion del
contenido abdominal dentro de la cavidad torécica, como
consecuencia de un defecto congénito o traumatico del
diafragma.! Sus localizaciones més frecuentes son: hiato
esofégica, paraesofégica, espacio retroesternal (Morgagni)
y posterolateral (Bochdalek o congénita).

Su incidencia general varia de 1/2000 NV a 1/5000 NV.
Es mas frecuente del lado izquierdo (70-85%), el 5% son
bilaterales, tiene una patrén autosémico recesivo. La her-
nia diafragmatica congénita se debe a la ausencia del
cierre de los canales pleuroperitoneales posterolaterales.:

Se desconoce el nimero de pacientes que llegan a la etapa
adulta con una henia diafragmética asintomatica.?
Complicando y debutando en el embarazo sélo se han
reportado 6 casos en la literatura inglesa. Se han reporta-
do varios casos de hernia diafragmatica traumaticas
durante el embarazo.** Su debut durante el embarazo
puede deberse a aumento de la presion intrabdominal
intermitente pero prolongada, aplanamiento del diafrag-
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ma, desplazamiento de las visceras a medida que crece el
atero.

El diagndstico clinico se sospecha por una historia de
nauseas, vomitos, tos, fiebre, disena y dolor intercostal,
disminucion del murmullo vesicular, hiperresonancia
torécica y disminucion de la expansibilidad pulmonar,
desplazamiento de los ruidos cardiacos y pueden auscul-
tarse ruidos intestinales en el torax.® La radiografia de
térax puede mostrar pneumotorax, opacidad del
hemitorax y niveles aéreos.! Con una sonda nasogastrica
radiopaca puede verse el trayecto del abdomen hacia el
torax y se hace el diagnostico (Fig. 2).

Figura 2. Sonda Nasogastrica que sube al torax.

Su tratamiento es quirtrgico. Durante el embarazo debe
repararse el defecto antes de iniciar el trabajo de parto sea
0 no asintomatica. Cuando la hernia es asintomatica
durante el primer y segundo trimestre se hace la correcion
quirdrgica al hacer el diagnostica de esta, ya que a mayor
edad gestacional mayor es la dificultad de su reparacion.
En el tercer trimestre con producto maduro debe hacerse
cesarea y la reparacion del defecto simultaneamente, el
parto vaginal esta contraindicado. Si la hernia se presenta
en forma aguda, debe haber estabilizacion preoperatoria
de la paciente, se coloca sonda nasogastrica, se repara el
defecto y se coloca SEP posteriormente.
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Las complicaciones maternas en una fase aguda pueden
ser pneumotorax a tension, estrangulacion u obstruccion
de viscera hueca, pleuritis quimica (perforacion de esto-
mago espontanea o por SEP), sepsis y muerte. El feto
puede complicarse con prematurez y muerte fetal.®

El prondstico es bueno cuando el defecto se detecta en
una fase asintomatica y se repara eventualmente. En cam-
bio cuando se presenta en forma aguda la mortalidad
matema y fetal es del 45%.°
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LA UNICA COSA QUE SE, ES SABER QUE NADA SE;
Y ESTO CABALMENTE ME DISTINGUE DE LOS DEMAS FILOSOFOS,
QUE CREEN SABERLO TODO.

SOCRATES.
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Tumor Trofoblastico del Sitio Placentario
Informe de un caso

Dr. Martin Donaldo Portillo,* Dr. Carlos Bendafia **

RESUMEN: EI tumor trofoblastico del sitio placen-
tario es una variante rara pero importante de la enfer-
medad trofoblastica gestacional y que consiste sobre
todo en trofoblasto intermedio. Se presenta principal-
mente en mujeres en edad reproductiva, muchas veces
asintomatico y con buen prondostico. Este es el segun-
do caso informado en nuestro medio y consideramos
atil su publicacion por ser considerado como una
entidad de caracter benigno que no necesita de
tratamiento adicional.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 26 afios de edad, union libre,
oficios domésticos y procedente del departamento de la
Paz. Con historia ginecoobstétrica de gesta 5, para 4 y
abortos 1. El aborto ocurrié 4 meses antes y se le practico
legrado uterino instrumental, no se realizo biopsia en ese
momento. Desde aproximadamente un mes antes del
ingreso, la paciente habia cursado con sangrado vaginal
en forma diaria, adinamia, fiebre, por lo que se decidio
manejarla intrahospitalariamente en el Hospital Materno
Infantil, Tegucigalpa.

Al ingreso se encontro en regular estado general, anémica
e infeccion urinaria agregada. Al examen ginecoldgico se
encontrd un Utero ligeramente aumentado de tamario, el
ultrasonido informd presencia de restos en cavidad uteri-
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**  Departamento de Patologia, Hospital Escuela, Tegucigalpa.
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nay se procedio a realizar curetaje de la misma 'y se envio
el material a biopsia.

Se le realizaron niveles de la hormona gonadotropina
coridnica en orina de 24 horas las que siempre fueron
negativas. La biopsia informo “proliferacion no neoplasi-
ca del trofoblasto intermedio”.

A la paciente se le manejo su cuadro anémico e infeccioso
y fue dada de alta en buenas condiciones, informandose a
la region de salud correspondiente para su seguimiento.

DISCUSION

La enfermedad trofoblastica gestacional se encuentra
entre los tumores raros que se pueden curar, incluso en
presencia de diseminacion amplia. Tradicionalmente
indentificamos entre ellos la mola hidatiforme y el cori-
carcinoma, y con menos frecuencia, el tumor trofoblasti-
co del sitio placentario que es una lesidn infrecuente de
tejido trofoblastico proliferativo que invade profunda-
mente el miometrio. Ha sido descrito también como cori-
ocarcinoma atipico y pseudotumor trofoblastico. Esta
constituido por trofoblasto intermedio; estas células son
mononucleares mas que sincitilaes y son mas grandes y
con mayor citoplasma que las del citotrofoblasto, difiere
del coriocarcinoma por la ausencia de elementos cititro-
foblasticos y el bajo nivel de produccion de GCH.:

Se han descrito variantes malignas que presentan un ele-
vado indice mitdsico, celularidad extrema, necrosis exten-
sa y diseminacién local. Aproximadamente el 10% de
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estas variantes causa metastasis y muerte. EI nddulo o
placa del sitio placentario consiste en una lesion Unica o
multiple, bien circunscrita, aplanada o redondeada,
extensamente hialinizada. Las células poseen un abun-
dante citoplasma anfofilico o acidofilo, con nucleo irre-
gular y muy escasa actividad mitosica. Estos nddulos o
placas se distinguen del tumor del sitio placentario por su
tamafio mas pequefio, bien circunscritas, la hialinizacion
extensa, apariencia degenerativa y escasa actividad
motosica.?

El tumor trofoblastico del sitio placentario se presenta en
mujeres en edad reproductiva, muchas veces cursa de
forma asintomatica, otras con sangrado vaginal de com-
portamiento variable. El hallazgo generalmente es inci-
dental y asociado a un evento obstétrico reciente, la
citologia vaginal puede reportar equivocadamente displa-
sia escamosa.®*

Entre los hallazgos de laboratorio encontramos: discreta
elevacion de GCH (42%), discreta elevacion del lac-
tégeno placentario (78%), fosfatasa alcalina placentaria
(100%), citoqueratina (96%), antigeno de membrana
epitelial (84%).°

La revision méas amplia que encontramos informa 38
casos de los cuales 30 casos se localizaban en el
endometrio, 7 casos en el endocervix y un caso en
ambos.® Recientemente se reportaron dos casos de tumor
trofoblastico en el sitio placentario de localizacion tubari-
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ca, encontrados en forma incidental durante operacion
cesarea a quien se le practicd esterilizacion quirurgica y se
envio el segmento de la tropa de Falopio engrosada al
laboratorio.”

En cuanto al pronostico, se trata de una enfermedad de
caracter benigno que no necesita tratamiento adicional.
De la serie de 38 casos anteriormente y un caso a nivel
nacional, ninguna paciente desarroll6 complicaciones o
neoplasia ginecoldgicas significativas.®
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Actualizacion en el Manejo
de las Heridas Penetrantes de Columna
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RESUMEN. Las heridas penetrantes de columna, en
el trauma raquimedular, representan la segunda causa
de lesion medular traumatica. En nuestro medio son
frecuentes las lesiones medulares producidas por heri-
das por proyectil de arma de fuego y, con gran fre-
cuencia, con lesiones medulares completas. La expe-
riencia ha demostrado que muchas de estas lesiones
son permanentes a pesar de los esfuerzos médicos y
quirargicos, lo que ha llevado a seleccionar los
pacientes que pueden obtener beneficio con algin
procedimiento quirlrgico. El objetivo de la presente
revision es puntualizar algunas consideraciones de cri-
terio quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Trauma Raquimedular, Herida
Penetrante de Columna.

Las heridas penetrantes de columna se han convertido en
la segunda causa de trauma raquimedular.* Las dos formas
mas frecuentes de lesion medular por herida son gene-
radas en primer lugar, por proyectil de arma de fuego y,
en menor frecuencia, por armas cortopunzantes. En las
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heridas por arma cortopunzante el objeto debe penetrar el
canal espinal para provocar una lesion medular En las
lesiones por proyectil de arma de fuego, la lesion medular
puede surgir sin que el proyectil penetre la columna. Un
interesante estudio ha informado que, en las lesiones
medulares por proyectil de arma de fuego, el proyectil
nunca entré en el canal medular en el 27.4% de los casos,
se encontro en el canal en el 34.7% y en el 42.2% de los
casos, el proyectil atraveso el canal.!

El dafio medular puede ser primario, aquel que se genera
como consecuencia directa del trauma, o secundario, que
es el que se produce posterior al trauma como resultado
de la pérdida de la microcirculacién medular, pérdida de
la autorregulacién y la isquemia medular.?

En una lesion medular es importante determinar la
preservacion de funciones de tractos nerviosos para
propésitos terapéuticos y prondésticos. Una lesion puede
considerarse incompleta cuando hay funcion sensitiva o
motora residual por debajo de la lesién anatémica, sensi-
bilidad perianal, o control de esfinteres. Una lesion es
considerada completa cuando hay ausencia de funciones
motoras o sensitivas por debajo de la lesion anatémica.

El aumento en la violencia dentro de la poblacion civil
nos obliga a actualizar nuestros conceptos en cuanto al
manejo médico e indicacién quirdrgica de estas lesiones.



Vol. 69, No. 4 Octubre, Noviembre, Diciembre; 2001

MANEJO INMEDIATO

Al igual que todo paciente con trauma, la prioridad en el
manejo serd establecida de acuerdo a los canones descritos
de: preservar 0 proveer y asegurar una via aérea perme-
able, una buena ventilacion y oxigenacion, control de la
hemorragia y restitucion de volumen circulante y, una vez
logrado esto, (y por lo tanto obtenido la estabilizacion
hemodinadmica del paciente) determinar su condicion
neuroldgica.>*

El tratamiento de las lesiones no neuroldgicas que ponen
en peligro la vida del paciente deberan atenderse primero,
esto es, las lesiones que comprometen la via aérea, la ven-
tilacion o la estabilidad hemodinamica del paciente. Por
lo tanto tendran prioridad las lesiones craneofaciales, de
cuello, tdérax, abdomen o la presencia de cualquier
hemorragia.®*

Generalmente, en el paciente con trauma, el estado de
choque se deberd a la pérdida de sangre, sin embargo en
el paciente con lesién raquimedular puede observarse el
choque neuroldgico. Es importante establecer la diferen-
cia entre un choque hipovolémico y uno neurologico. El
primero es debido a la pérdida de sangre y el segundo es
el resultado de pérdida del tono vascular por la inervacion
simpética, como consecuencia de trauma cervical o tora-
cico alto. En ambas condiciones hay hipotension arterial,
sin embargo, clinicamente la diferencia es que en el hipo-
volémico se presenta taquicardia y en el neuroldgico,
bradicardia.>® El hematocrito no es un indicador confi-
able de la pérdida de volumen sanguineo en las primeras
horas del trauma, por lo que no tiene valor para determi-
nar el origen del estado de choque en la sala de emergen-
cia.

En el trauma raquimedular la pérdida subita de toda fun-
cion medular por debajo de un nivel se considera como
un estado de "choque medular", este estado es transitorio
y dara lugar, al término de algunos dias, al desarrollo
clinico de una lesion medular completa o incompleta.®s

INDICACION QUIRURGICA

La indicacion quirurgica de emergencia sera en primer
lugar aquella que vaya dirigida a tratar las lesiones que
ponen en peligro la vida del paciente. Una vez estabiliza-
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do el paciente, y no antes, se podra completar los
examenes de rayos "x", mielografia, mielotomografia o
resonancia magnética. La decision de los examenes a
solicitar dependera de la accesibilidad a los estudios y del
criterio del neurocirujano.

La indicacion de una cirugia neuroldgica en estos
pacientes es menor a la que hasta ahora se ha considera-
do. El objetivo primordial de la intervencion quirurgica
es lograr la recuperacion motora. Si hay evidencia de sec-
cion medular completa, esto es, si el proyectil se encuen-
tra alojado dentro del canal medular, o bien, si hay
certeza por estudios de neuroimagen, que el proyectil ha
cruzado el canal, la posibilidad de recuperacion es casi
nula por lo que el paciente no es candidato a cirugia. La
experiencia ha demostrado que la realizacion de cirugia
en estos pacientes no provee beneficio alguno, sino mas
bien, aumento de la morbilidad.**

Puede realizarse la remocién del proyectil o de los grandes
fragmentos metalicos u 0seos en casos en los cuales hay
evidencia clinica de lesion medular incompleta y se
demuestra por estudios de neuroimagen la compresion
medular. Es decir, si hay sensibilidad por debajo del nivel
de la lesion o algun grado de respuesta motora, debe con-
siderarse el beneficio de la cirugia. El momento ideal para
realizar la cirugia aun es motivo de controversia pero hay
estudios que han demostrado mejores resultados cuando
ésta se realiza después de resolverse el proceso inflamato-
rio, usualmente después del quinto dia.*24¢

No se observa beneficios con la realizacion de una cirugia
neurologica en las primeras horas postrauma, ni con una
"descompresiva”, es mas, se ha comprobado que en los
pacientes operados antes del quinto dia aumentan las
complicaciones infecciosas y la presencia de fistula de
liquido cefalorraquideo por un cierre sub-0ptimo de la
herida quirdrgica y esto debido a la friabilidad de los teji-
dos secundario al edema. #7¢

Cuando la herida involucra a la cauda equina, hay mayor
oportunidad de obtener mejoria neuroldgica al retirar el
proyectil que se encuentra alojado dentro del canal y
comprimiendo las raices nerviosas, sin embargo, también
prevalece el principio quirdrgico arriba mencionado.**

La presencia de fragmentos metalicos dentro del canal
medular ha sido un punto de especial preocupacion
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debido a la posibilidad de aumentar el riesgo de infeccion
0 a la migracion a otros niveles, sin embargo, se ha
demostrado que dejar pequefios fragmentos metalicos no
aumenta el riesgo de infeccion vy, el riesgo de la
migracion, aunque existe, es un fenomeno poco fre-
cuente. Diferente es el caso de los fragmentos retenidos
con las heridas por arma corto-punzante en donde se ha
observado un elevado indice de infecciones, lo que obliga
al neurocirujano a realizar la extraccion del fragmento.*

El papel de la cirugia para mejorar la funcion motora en
las heridas penetrantes de columna por arma cortopun-
zante no esta claro. Lipschitz en su estudio publicado en
el Lancet en 1962 y Peacock en su revision de 450
pacientes con este tipo de lesiones publicada en 1977,
han demostrado sus buenos resultados con el manejo
conservador, sin cirugia.*

La presencia de dolor, que es un sintoma muy frecuente,
tampoco se ha visto reducido con la realizacion de una
cirugia para la remocion de los pequefios fragmentos
metalicos, no obstante, es de considerar que la remosion
de grandes fragmentos Gseos 0 metalicos que provocan
compresion radicular, podria mejorar la sintomatologia.*

La estabilidad espinal muy pocas veces se verd compro-
metida por lo que la instrumentacion o la artrodesis de
columna rara vez estara indicada.*

La presencia de fistula de liquido cefalorraquideo gene-
ralmente podra ser manejado en forma conservadora con
punciones lumbares o la colocacion de un catéter lumbar
por un corto tiempo, menos de cinco dias, suficiente para
lograr el cierre de la fistula traumatica, de no lograrse, esta
indicada la intervencion quirdrgica.*

Actualmente se considera que la Metilprednisolona es
beneficioso para disminuir el dafio medular secundario,
en el trauma raquimedular no penetrante, debido a su
efecto sobre la inhibicion en la peroxidacién lipida (efec-
to que no poseen otros esteroides como la dexameta-
zona).**® Sin embargo, en las heridas penetrantes de
columna, no se recomienda el uso de la metilpred-
nisolona en virtud de no haberse demostrado ningun
beneficio en estos casos, y por otro lado, se conoce muy
bien su efecto adverso para la cicatrizacion de las heridas,
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su efecto en la disminucion de la respuesta inmune vy el
sangrado del tracto digestivo, entre otros efectos inde-
seables.*

Continua la investigacion para encontrar un tratamiento
que ofrezca algin beneficio a los pacientes con deficien-
cia de la funcién medular, uno de los procedimientos
quirdrgicos que actualmente estd en estudio es la trans-
posicion de epiplon, sin embargo, hasta el dia de hoy no
ha demostrado una verdadera eficacia. Los reportes médi-
cos han carecido de una medicion neurologica objetiva
gue demuestre su utilidad. Tomando en consideracion las
complicaciones de la cirugia, lo prolongado del tiempo
operatorio, la minima mejoria subjetiva reportada por los
pacientes y la ausencia de una mejoria neurolégica obje-
tiva, no se recomienda su realizacion hasta que se
demuestre, cientificamente, su utilidad.2*

CONCLUSION

Las heridas penetrantes de columna representan un capi-
tulo especial dentro del tema de trauma raquimedular. El
manejo de cada paciente debe ser individualizado pero
teniendo en consideracion que no se recomienda el uso
de esteroides, que la cirugia "descompresiva" rara vez ten-
dré indicacion, que la cirugia temprana aumenta la mor-
bilidad y que su manejo inmediato estara dirigido a
resolver las condiciones que ponen en riesgo la vida del
paciente.

Las indicaciones para realizar una intervencion quirurgi-
ca se reservaran para aquellos casos en los cuales se obser-
va deterioro neuroldgico progresivo, persistencia de una
fistula de liquido cefalorraquideo y dafio medular incom-
pleto con evidencia, por neuroimagen, de compresion
neural (especialmente en médula cervical y cola de caba-
lo).

REFERENCIAS

1. Waters R, Sie I. and Adkins R. Cervical spine injuries due to
missile wounds. EN: AANS Publications Committee, Bizhan
Aarabi and Howard H. Kaufman, editors. Missile wounds of
the head and neck. Volume I1; 1999. P. 395-399.

2. Vale F, Burns J, Jackson A and Hadley M. Combined medical

and surgical treatment after acute spinal cord injury: results



Vol. 69, No. 4 Octubre, Noviembre, Diciembre; 2001

of a prospective pilot study to assess the merits of aggressive
medical resuscitation and blood pressure management. J
Neurosurg 1997,;87:239-246.

Committee on trauma, American college of surgeons.
Advanced Trauma Life Support, course for physicians. First
ed. Chicago, Ilinois. American college of surgeons, 1993.
Yazbak P, Ball P, Benzel E. Penetrating spinal cord injuries.
EN: Benzel, editor. Spine surgery, volumen 2, 1999. P. 849-
854

Youmans. Neurological surgery. Vol. One. Third edition.
Philadelphia, PA.W.B. Saunders company, 1990.

Waters RL, Adkins RH: The effects of removal of fragments
reatined in the spinal canal: a collaborative study by National
Spinal Cord Injury Model Systems. Spine 1991, 16:934-939.
Fehlings M and Tator C. An evidence-based review of decom-
pressive surgery in acute spinal cord injury: rationale, indica-
tions and timing based on experimental and clinical studies.
J Neurosurg (Spine 1) 1999; 91: 1-11.

Tator C, Fehlings M, Thorpe K and Taylor W. Current use
and timing of spinal surgery for management of acute spinal

10.

11.

12.

13.

cord injury in North America: results of a retrospective mul-
ticenter study. J Neurosurg (Spine 1) 1999; 91: 12-18.
Kaptanoglu E, Caner H, Suriici H and Akbiyik F. Effect of
mexiletine on lipid peroxidation and early ultrastructural
findings in experimental spinal cord injury. J Neurosurg
(Spine 2) 1999; 91: 200-204.

Bracken M, Shepard M, Holford T et al. Methylprednisolone
or tirilazad mesylate administration after acute spinal cord
injury: 1- year follow up. J Neurosurg 1998; 89: 699-706.
Hurlbert R. Methylpreduisolone for acute spinal cord injury:
an inappropriate standard of care. J Neurosurg (Spine 1)
2000; 93: 1-7.

Clifton G, Donovan W, Dimitrijevic M, Ku A, Boake C and
Papadopoulos S. Revascularitation and scar prevention:
omental transposition and spine surgery. EN: Benzel, Editor.
Spine surgery, volumen 2, 1999. P. 825-835.

Tator C and Koyanagi |. Omental transplantation and spinal
cord injury [Letters]. J Neurosurg 1997; 87: 800.

NUNCA HA HABIDO UNA BUENA GUERRA
NI UNA MALA PAZ.

B. FRANKLIN,

168



ARTicULO DE OPINION

Rev Med Hond 2001; 69:169-170

Informe del V Congreso Centroamericano
de Parasitologia y Medicina Tropical,
VII Curso Internacional de Enfermedades
Infecciosas y | Congreso Nacional
de Parasitologia

Rina Girard de Kaminsky, M.Sc.*

En la semana del 6 al 10 de agosto 2001 y teniendo como
sede el Hotel Real Clarion de Tegucigalpa, se desarro-
llaron las actividades cientificas programadas para el V
Congreso de la Asociacion Centroamericana de
Parasitologia y Medicina Tropical (ACAPMT), el VII
Curso Internacional de la Sociedad Hondurefia de
Enfermedades Infecciosas (SHEI) y el 1 Congreso
Nacional de la Asociacion Hondurefia de Parasitologia
(AHPA), actividades que contaron con la aprobacién de
22 créditos del Centro Nacional de Educacion Médica
Continua del Colegio Médico de Honduras, CENE-
MEC.

Patrocinaron estos eventos la Organizacién Panamericana
de la Salud, la Organizacion Mundial de la Salud, la
Universidad de Miami-Fogarty International, el Banco
Centroamericano de Integracion Econdmica, la
Fundacion Fomento en Salud, el Congreso Nacional de
Honduras, la Direccidn de Investigacion Cientifica de la
UNAH, la Secretaria de Salud y la Sociedad Americana
de Microbiologia.
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Los Congresos y el Curso Internacional, cayo lema fue
"Desafio a las enfermedades parasitarias e infecciosas en
Centro América", estuvieron atendidos por 259 profe-
sionales e investigadores procedentes de Argentina (3),
Belice (2), Chile (1), Colombia (1), Costa Rica (6), Cuba
(3), Estados Unidos (22), Guatemala (8), Haiti (2),
Honduras (159), Inglaterra (1), México (9), Nicaragua
(24), Panama (5), Perl (1), Puerto Rico (2), Republica
Dominicana (4), Suiza (5) y Venezuela (1). Entre ellos
figuraron 38 conferencistas foraneos y 17 hondurefios.

Se inici6 el 6 y 7 de agosto con 4 cursos pre-Congreso: 1)
"Microsporidia y Apicomplexa intestinales: Avances
biolégicos, epidemioldgicos y de diagndstico de laborato-
rio" a cargo de Elizabeth Didier PhD, Estados Unidos;
Ann Adams PhD, Estados Unidos; Ricardo Lujan PhD,
del INCAP Guatemala; y Rina de Kaminsky MSc,
Honduras. 2) "Valoracién e Interpretacién de Pruebas
Serolégicas en Parasitologia: Chagas, Toxoplasmosis y
Cisticercosis" con Dolores Correa PhD, de México y
Myriam Lorca MD, de Chile. 3) "Investigacién Epide-
mioldgica de Brotes" por Marlo Libel MD, Organizacion
Panamericana de la Salud/Washington y 4) Enfer-
medades Transmitidas por Alimentos y la Manipulacion
Higiénica" por Jeannette Ayestas, Agrobiotek, Honduras.
Asimismo, hubo 4 reuniones simultaneas sobre:
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“Iniciativa Hacer Retroceder el Paludismo en
Mesoamérica | y 11”7, Lanzamiento del "Programa de
Control de la Enfermedad de Chagas en una Region de
Yoro" de Vision Mundial, "Prevencién y Control de
Leishmaniasis” de la Secretaria de Salud y Asesores de la
Organizacion Mundial de la Salud y una Reunién de
Intercambio y Bienvenida de Profesores y exalumnos de
la Universidad de Tulane, Nueva Orleans, Estados
Unidos, en la que estuvo presente el Dr. Donald
Krogstad, Jefe del Departamento de Medicina Tropical de
dicha Universidad, acompafiado por el Dr. Antonio
D'Alessandro, el Dr. Daniel Bausch y la Dra. Elizabeth
Didier, junto con 12 exalumnos e invitados hondurefios
y latinoamericanos.

El Programa Cientifico, que ocupd los dias del 8 al 10 de
agosto, estuvo conformado por 8 Simposia con 30 con-
ferencias; 4 Mesas Redondas con 12 conferencias; 4
Sesiones con un total de 24 presentaciones de Trabajos
libres, 11 por hondurefios; 2 Sesiones Plenarias con 9
conferencias y 2 Sesiones de Carteles. La temética man-
tuvo un equilibrio entre temas de patologia/clinica,
biologia, epidemiologia/control, inmunologia,
tratamiento y diagnostico. No se presentaron temas sobre
costos de estas enfermedades parasitarias e infecciosas, asi
como tampoco sobre programas de bioinformatica. Se
otorgaron 8 becas patrocinadas por la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud, 10 becas por la Universidad de Miami-Fogarty
International, una beca de la Sociedad Americana de
Microbiologia y 11 becas del Proyecto Malaria
Recurrente en Honduras (TDR/OMS/PNUD/Banco
Mundial 970757). Se hicieron acreedores a 2 premios en
las Sesiones de Carteles las siguientes investigaciones: ler.
premio: "Situacion de la Malaria en el Valle del Aguan”,
autora Lizeth Betancourt y coautores Pablo Osorio,
Walker Umarfia, Martin Enriquez, Daisy Guardiola y
Jackeline Alger (Honduras). 2°. Premio: "Genotipos de
aislados mexicanos de Giardia duodenalis obtenidos de
humanos y animales”, autora Martha Ponce Macotela y
coautores Mario Martinez Gordillo, R. Bermudez Croz,
G. Ortega-Pierres y Paz Maria Salazar Schettino
(México). Los premios consistieron en dos ejemplares del
libro "Manual de Enfermedades Infecciosas" donados por
PALTEX/OPS.

Entre los temas desarrollados predominaron: Helmintos
(12), Malaria (10), Enfermedad de Chagas (8),
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VIH/SIDA (8), Leishmaniasis (6), diferentes aspectos de
Laboratorios (5), antimicrobianos (5), Vacunas (4), y
Fortalecimiento Institucional (3) entre otros. Se impri-
mié un Programa Cientifico y Resumenes, entregando
un ejemplar a la Dra. Cecilia Varela, Presidenta CENE-
MEC.

Las categorias profesionales de asistentes fueron: 155
médicos, (42 foraneos), 10 Enfermeras, 10 Técnicos de
Laboratorio, 13 Licenciados en Biologia/Microbidlogos,
2 Maestrias, 2 Doctorados, un estudiante, un Supervisor
de Programa de Malaria, un Promotor de Saneamiento y
9 sin estipular. En las reuniones de Hacer Retroceder el
Paludismo participaron 42 profesionales de 11 paises
americanos y uno de Suiza.

En la Sesion de Asamblea de Delegados Centroame-
ricanos se eligi6 al nuevo Presidente en la persona del Dr.
César Leonel Gonzales Camargo, de Guatemala. Durante
esta sesion se mociond de invitar a paises del Caribe a
integrar la Asociacion Centroamericana de Parasitologia y
Medicina Tropical, con lo que se fortalecera tal agru-
pacion.

En la reunion de Clausura, la Presidenta ACAPMT
saliente, Rina Girard de Kaminsky, ofrecié un por-
menorizado de las actividades que concluian y agradecid
a la Dra. Elvira Castejon de David, Coordinadora
General, a la Dra. Rosa Molina, Coordinadora de los
Cursos Pre-Congreso y a la Dra. Jackeline Alger,
Coordinadora del Comité Cientifico, asi como a los
demas miembros colaborantes, personal administrativo y
secretarias, por la labor realizada y concluida con éxito.

Entre los logros obtenidos, se puede afirmar que se reunid
en Honduras a profesionales e investigadores de renom-
bre en Parasitologia y Medicina Tropical, se estimul6 a
investigadores jovenes, se promovieron las relaciones y el
intercambio con expertos en Parasitologia y Medicina
Tropical y se cre6 una oportunidad de colaboracion y de
relaciones futuras; se di6 seguimiento a la Iniciativa
Hacer Retroceder el Paludismo en Mesoamérica para for-
talecer la investigacion y la capacidad regional de los pro-
gramas de control, se promovi6 el fortalecimiento de la
capacidad investigativa regional y se cred la Asociacion
Hondurefia de Parasitologia, con 16 Miembros
Fundadores.
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La Pediatria
en el Nuevo Milenio

Dr. Carlos Rivera Williams*

En Honduras, podemos establecer tres etapas sucesivas en
el desarrollo de la Medicina. La primera que podemos lla-
mar Precolombina, es la que practicaron nuestros ances-
tros indigenas que basicamente esta constituida por ele-
mentos magicorreligiosos. Los Mayas conocian muy bien
el valor curativo de las plantas. En una segunda etapa que
podriamos llamar la conquista y la colonia aparece la
medicina popular. EI mestizaje con el espafiol y posteri-
ormente con los negros agrega el empirismo y la medici-
na folkldrica. Aqui aparecen los curanderos, hierberos,
brujos, etc. y esporadicamente hay manifestaciones de la
medicina fomal hispanica. En una tercera etapa que
podriamos llamar contemporanea, aparece la medicina
cientifica o formal a partir del siglo XVIII.

En todos estos periodos el nifio hondurefio aparece aban-
donado a su suerte, siendo los seres humanos que menos
atencién recibian y eran tratados por desconocedores de
la materia médica de aquellas épocas como hechiceros,
magos Yy hierberos que generalmente envueltos en pre-
juicios religiosos o en supuestos poderes sobrenaturales.

En la dltima etapa la medicina moderna adelantd con
rapidez en lo que se refiere al tratamiento de las enfer-
medades de los adultos pero siguié por mucho tiempo
envuelta en la mayor diferencia respecto a las enfer-
medades de los nifios. Por largo tiempo la medicina de los
nifios como hemos sefialado anteriormente estuvo en
manos de aficionados, curanderos y brujos, los que a

*  Pediatra, ExDirector Médico del 1.H.S.S. Miembro honorifico de la Asociacién
Pediatrica Hondurefia y de la Sociedad de Médicos del Hospital Infantil de
Meéxico "Federico Gémez".
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través de los afios han venido desapareciendo en los paies
del primer mundo pero todavia se encuentran en los
paises subdesarrollados como el nuestro, en donde los
grupos de poblacion ignorante y pobre, castigados por la
globalizacién y el neoliberalismo a ultranza adn acuden
para su tratamiento a curanderos, a santeros o a los char-
latanes, que se encuentran en muchos medios de comu-
nicaciéon. Asi, en muchas regiones de nuestro pais hay
personas que curan "el mal de ojo", "el empacho”, "la
mollera caida", haciendo victimas a miles de nifios de sus
précticas misteriosas y barbaras.

En la época actual, el ripido adelanto médico ha obliga-
do a la particularidad de conocimientos, con la tendencia
hacia la especializacion de muchas de las actividades que
anteriormente estaban en manos del médico general o del
cirujano, en esta forma se ha dado a los pacientes mayores
posibilidades en el éxito terapéutico.

Al iniciarse la era de la especializacion, también se con-
sideré a la Pediatria como tal (PAIDOS-nifio, ATRIA-
curar), limitando al principio sus actividades y sus estu-
dios a los lactantes; posteriormente se engloba también a
la primera infancia, sin embargo, los pediatras pronto
encontramos que las etapas posteriores hasta llegar a la
adolescencia también tienen caracteristicas fisioldgicas asi
como caracteristicas patoldgicas y biopsicosociales dife-
rentes a las del adulto.

Asi pues, aunque originalmente se acepto la Pediatria
como una especialidad tan focalizada y tan estrecha, en
los Gltimos afios hay una vigorosa tendencia a considerar-
la como una disciplina diferente de las especialidades
limitadas a sistemas de érganos para formar con ella una
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disciplina de estudio médico mucho més dilatada y com-
pleja, teniéndose actualmente el concepto de que es una
vasta rama de la Cirugia y de la Medicina en general.

Podemos dividir las ciencias médicas en dos grandes
partes. La primera comprende de la Medicina, la Cirugia
y las especialidades del ser humano en crecimiento y
desarrollo; esta etapa que comprende desde la concep-
cion, luego el recién nacido hasta el final de la adolescen-
ciay de la que es responsible la Pediatria. La segunda gran
division comprende la Medicina, la Cirugia y las espe-
cialidades del ser humano en su vida adulta, a la que se
agrega la llamada terecera edad, es decir la Geriatria.
Aunque pareciera un tanto artificial la division de la
medicina en estos dos grandes sectores que comprenden
el ser humano en desarrollo y el ser humanos en su vida
madura, la realidad médica actual en nuestro pais le da
plena justificacion. Si nos adentramos un poco para vis-
lumbrar la actividad y responsabilidad del pediatra,
encontramos que su campo es de tal manera extenso en
el aspecto preventino, en el aspecto curativo y en el aspec-
to social, que no pasaran muchos afios sin que el estudi-
ante de medicina al gradurase de médico general haya
recibido igual numero de horas o probablemente més al
estudiar al ser humano en crecimiento y desarrollo, que al
estudiar la medicina y cirugia de adultos. Asi el Pediatra
tiene que conocer y estudiar durante su practica diaria el

crecimiento normal de los nifios. La dietética, la nutri-
cion, el medio ambiente del hogar, sus relaciones famil-
jares asi como todos los problemas patoldgicos, psi-
colégicos, emocionales y de conducta, en una palabra
todos los aspectos normales y anormales del nifio y del
medio ambiente que lo rodea, y que podrian influir en el
ser humano en los primeros 18 afios de vida. Lo extenso
de esta rama médica ha obligado a considerar por con-
siguiente que la Pediatria no es una especialidad en el sen-
tido estricto de la palabra, sino una gran division de la
medicina general, que comprende varias ramas, siendo
cada una de ellas un dilatado capitulo de estudio y expe-
riencia.

Tomando en cuenta lo anterior vemos que lo que ahora
se entiende por Pediatria sobrepasa con mucho la idea
que se tuvo en el siglo pasado y antepasado, que era
exclusivamente buscar un remedio para las enfermedades
que padecian los infantes.

En este nuevo milenio la nifiez hondurefia requiere la
proteccion de una ciencia que esté mas alla de la técnica
pura y de los intereses mercantiles. La Pediatria con sus
asombrosos adelantos, estd reclamando dentro de la
Medicina el honroso rango de Ciencia del Nifio, del
hombre en su momento mas grande, el de la conquista de
su personalidad.

EL FUNDAMENTO DE TODA AUTORIDAD
ESTA EN LAS VENTAJAS OBTENIDAS POR EL QUE OBEDECE.

NAPOLEON.
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Historia de la Pediatria
en Honduras

Dr. Carlos Rivera Williams*

La historia de la Pediatria en Honduras ha pasado basica-
mente por tres etapas. En la primera, la Pediatria per-
manecio aprisionada dentro de la Medicina y la Cirugia
General, al nifio se le consider6é un adulto pequefio. Se
extendi6 durante la primera mitad del siglo XX. En la
segunda etapa, la Pediatria adquiri6 su propia personali-
dad y se extendid hasta la segunda mitad del siglo XX; se
inici6 en la década de los 50's con la ensefianza de la
Pediatria formal en el Pabellon de Nifios del Hospital
General San Felipe, en cuya aula Magna compartida con
Oftalmologia, recibiamos las clases magistrales de los doc-
tores Carlos M. Gélvez, Gilberto Osorio Contreras y
Joaquin Romero Meéndez, fieles exponentes de la
Pediatria francesa.

Otros hitos relevantes de la década de los 50's fueron la
fundacion de la Asociacion Pediatrica Hondurefia en
1952 (Personeria Juridica en 1959), creacion del
Patronato Nacional de la Infancia por iniciativa del PM.
Arturo Galvez y de los doctores Gilberto Osorio
Contreras y Carlos A. Delgado, Presidente y Secretario de
la Asociacion Pediatrica Hondurefia, respectivamente.
Este suceso llevd a la creacion de un fondo especial para
la construccion del Hospital Materno Infantil, que se ini-
ci6 en 1958. Como miembro de la Federacion Centro-
americana de Asociaciones Pediatricas, se organiz en
Diciembre de 1958 el IV CONGRESO CENTROAME-
RICANO DE PEDIATRIA, siendo su Presidente el Dr.
José Martinez Ordofiez y su Coordinador el Dr. Carlos A.

*  Pediatra, ExDirector Médico del 1.H.S.S. Miembro honorifico de la Asociacion
Pediatrica Hondurefia y de la Sociedad de Médicos del Hospital Infantil de
Meéxico "Federico Gomez".

Javier, dos pioneros de la Asociacion Pediatrica
Hondurefia. En la época de los sesenta se incrementd la
membresia de la Asociacion a 30 socios, predominando
en ese entonces la Escuela Norte y Sudamericana, mas
especificamente México (Hospital Infantil) y Uruguay. Su
principal actividad fue la educacion médica continua
mediante la realizacion de las Jornadas Cientificas en
diferentes ciudades del pais, siendo la primera en Danli,
Juticalpa, La Ceiba y Choluteca. Ademas se realiz en
1962 la Primera Jornada Trinacional en Santa Rosa de
Copan con la participacion de Guatemala y El Salvador.
Otro hito historico fue la fundacion en 1963 de la Revista
Honduras Pediétrica por iniciativa de otro pionero, el Dr.
Luis Barahona, quien la dirigi6 por muchos afios. En
1969, se inaugura el Hospital Materno Infantil, siendo su
primer Jefe del Departamento de Pediatria el Dr. Carlos
A. Delgado, uno de los grandes pioneros de la Pediatria.
En 1975 se iniciaron los estudios de postgrados siendo
Jefe del Depto. de Pediatria el Dr. Fernando Tomé
Abarca. Las Jornadas de Pediatria son basicas para la for-
macion de los Capitulos de la APH, que en la actualidad
son cuatro: Nor-Occidental, Litoral Atlantico, Oriental y
Centro.

En la década de los 70's uno de los principales hitos
histdricos lo constituyd la incorporacion progresiva del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social en el programa
de postgrado; uno los primeros pasos es la departamen-
talizacion del Hospital Central por medio de concurso
médico, quedando como primer jefe del Depto. de
Pediatria el Dr. Carlos Rivera Williams, posteriormente el
Dr. Danilo Castillo como Director General del IHSS,
logré constituir un fondo con la ayuda del gobierno
japonés y el Depto. se convirtié en la Unidad Materno
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Infantil del IHSS, inaugurada en 1981 como unidad  chas que apenas tiene dos décadas y que nos ofrece frutos
gemela en docencia y asistencia del Hospital Materno  hermosos como la proxima inauguracion, en pocos afios
Infantil del Ministerio de Salud. del nuevo Hospital en el primer lustro de nuestro siglo, el

Hospital de Especialidades Pediatricas, la Pediatria com-
La tercera etapa se inicié con la graduacion de la primera  pleta asi su ciclo y se abren nuevas perspectivas para la
promocion de pediatras en Honduras. Es la etapa de cose-  nifiez hondurefia.

NECIO Y MUY NECIO EL QUE,
DESCUBRIENDO UN SECRETO A OTRO,
LE PIDE ENCARECIDAMENTE QUE LE CALLE.

MiIGUEL DE CERVANTES.
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HISTORIA DE LA MEDICINA HONDURENA
Promociones Medicas
1949 - 1953

Dr. Julio Alberto Bourdeth Tosta*

INTRODUCCION

Muchos aspectos de relevancia se dan en nuestra
Universidad, alrededor de este quinquenio, en el cual la
Facultad de Ciencias Médicas, graduard a 45 nuevos
galenos. Es el periodo cuando el progresista gobernante,
abogado Juan Manuel Gaélvez Durén, traslada las
Facultades de Medicina, de Odontologia y de Quimica y
Farmacia, al edificio que hoy alberga a la Secretaria de
Trabajo, frente al parque La Libertad y a la Escuela de
Bellas Artes, en la ciudad de Comayaguela M.D.C., En
1950 reaparece la revista de la Universidad, en su tercera,
etapa, con el tomo XIV, ndmero 1, por iniciativa del
Rector, licenciado Jorge Fidel Durdn, hijo y nieto de tam-
bien rectores. ElI Ministerio de Educacion, adquiere 60
manzanas de terreno para la Ciudad Universitaria, pero
dicho inmueble se utilizo para construccion de viviendas
de la hoy citadina colonia 21 de Octubre y para el rastro
municipal. Se realizo el primer campeonato universitario
de fatbol, consolidandose el equipo de la Facultad de
Medicina, entre los mas vigorosos.

En 1951, el acuerdo presidencial 2228, establece la par-
ticipacion de todas las corporaciones profesionales, en el
nombramiento de Decanos, Vicedecanos, y Secretarios
de las Facultades Universitarias. Ese mismo afio entra en

*  Especialista en Salud Publica.

Dirigir correspondencia a: Apartado postal 810, Tegucigalpa.
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vigor el decreto de 1947, por el cual la Universidad de
Tegucigalpa, pasa a denominarse Universidad de
Honduras y se conoce la develizacion de un busto del
Presbitero y Rector Eterno, Don Juan José Trinidad Reyes
Sevilla, en la ciudad de San Agustin, estado de la Florida,
U.S.A; en la denominada Glorieta de los Educadores de
América.

En 1952, el alumno de medicina, Miguel Rafael Mufioz,
se convierte en el primer presidente de la Federacion de
Estudiantes Universitarios de Honduras; su contrincante
en la justa comicial fue el hoy destacado otorrinolaringo-
logo Dr. Enrique Aguilar-Paz Cerrato. Honduras se hizo
representar en el Congreso Estudiantil Universitario
Centroamericano, en la ciudad de Guatemala, por el
alumno Ernesto Argueta Ariza, hoy destacado galeno y
literato de fina pluma; es particular la coincidencia de que
su padre, el ilustre médico Ernesto Argueta Ayes, en rep-
resentacion de Guatemala, habia participado en el
primero de esos congresos en la ciudad de Managua,
Nicaragua, en el afio de 1906. Finalmente en el afio de
1953, se celebrd por primera vez, la reunion del Consejo
Superior de las Universidades de Centro América
(CSUCA), teniendo como sede, nuestra capital
Tegucigalpa.
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PROMOCION MEDICA 1951
AUTORIDADES UNIVERSITARIAS

1. Dr. Manuel Carrasco Flores
RECTORES: 2. Dr. José Trinidad Aguilar
1. Abogado Tomés Alonzo Brito 1947-1949 3. Dra. Eva Mannheim L&zarus
2. Dr. Carlos Maximiliano Gélvez Robelo 1949 4. Dr. Federico Julian Fiallos Salgado
3. Abogado Ramdn Ernesto Cruz Uclés 1949 5. Dr. Octavio Zavala Castillo
4. Lic. Jorge Fidel Durén Durén 1949-1955 6. Dr. Oscar Armando Rivera Reyes
7. Dr. Gustavo Adolfo Rivas Bustamante
SECRETARIO GENERAL
1. Lic. Cecilio Colindres Zepeda 1934-1955 PROMOCION MEDICA 1952
DECANO DE MEDICINA 1. Dr. Alberto Guzman Banegas
1. Dr. Humberto Diaz Banegas 1949 2. Dr. Julio César Rivera Henry
2. Dr. Juan A. Mgjia 1949 3. Dr. César Benjamin Matamoros Flores
3. Dr. Virgilio Banegas Montes 1953 4. Dr. Jorge Alberto Villanueva
5. Dr. Daniel Mencia Salgado
PROMOCION MEDICA 1949 6. Dr. César A. Vigil Rosales
1. Dr. Manuel Bueso Goémez 7. Dra. Elena Gabriel P
2. Dr. Manuel Sarmiento
3. Dr. Rigoberto Alvarado Lozano PROMOCION MEDICA 1953
4. Dr. J. Anibal Delgado
5. Dr. Manuel Antonio Paredes 1. Dra. Olga Duarte de Laffite
6. Dr. Hernan Corrales Padilla 2. Dr. Enrique Laffite Martinez
7. Dr. Cornelio Corrales Padilla 3. Dr. Luis Alonzo Barahona
8. Dr. Roberto Brevé Martinez 4. Dr. Juan Alberto Andonie Fernandez
9. Dr. Raul Chirinos Velasquez 5. Dr. Nahim Odeh Nasralla
6. Dr. René Carranza Velasquez
PROMOCION MEDICA 1950 7. Dr. Rodrigo Gutiérrez Lopez
8. Dr. Guillermo A. Florentino Pineda
1. Dr. René Bendafia Meza 9. Dr. Héctor Alfredo Medrano
2. Dr. Raul Alberto Dur6n Martinez 10. Dr. Efrain Osgjo Paz
3. Dr. Ramiro Figueroa Rodezno 11. Dr. Armando Flores Fiallos
4. Dr. Carlos Antonio Delgado A. 12. Dr. Arnoldo Rodriguez
5. Dr. Federico Baltodano Mejia 13. Dr. José Lizandro Reyez Quezada
6. Dr. Jorge Alberto Rivera Miyares 14. Dr. Esteban Hernandez
7. Dr. Edgardo Alonzo Medina 15. Dr. Roberto Oliva Barralaga
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CUADRO DE LOS EGRESADOS

DOCTOR (A) No. COL. GRADUACION NACIMIENTO ESPECIALIDAD

FIALLOS SALGADO* 01 28/JUL/51 11/JUL/14, Comayagiela, EM. GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
ALONZO MEDINA 11 21/DIC/50 23/NOV/23,  Tegucigalpa, EM. GASTROENTEROLOGIA
MATAMOROS FLORES 20 23/FEB/52 4/NOV/26, Tegucigalpa, FM. PEDIATRIA

CORRALES PADILLA H.* 26 25/AG0O/49 30/AGO/24,  Choluteca, Cho. DERMATOLOGIA

CARRANZA VELASQUEZ 27 7/AGO/53 1/MAR/28 Comayagiela, EM. GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
FLORENTINO PINEDA 30 23/JUL/53 11/JUL/26, Trinidad, S.B. CIRUGIA

BUESO GOMEZ* 42 10/ENE/48 19/DIC/15 ? MEDICINA GENERAL

DURON MARTINEZ 54 10/ENE/S0 17/MAR/25,  Comayagtiela, EM. PATOLOGIA

CARRASCO FLORES* 63 5/MAY/51 14/JUL/25, Comayagiela, FM. MEDICINA GENERAL
ANDONIE FERNANDEZ 71 6/MAR/53 16/FEB/24, Gualala, S.B. CIRUGIA

ALVARADO LOZANO 81 3/FEB/49 31/DIC/20, Santa Rosa de Copan | NEUMOLOGIA-SAL.PUB.
BARAHONA GARAY* 95 13/FEB/53 15/MAR/27,  San José Comayagila | PEDIATRIA

LAFFITE MARTINEZ* 112 9/FEB/53 20/MAY/19,  La Masica, Atl. MEDICINA INTERNA
DELGADO GONZALEZ 116 18/MAR/50 13/JUN/25, Tegucigalpa, FM. PEDIATRIA

RIVERA REYES 133 11/0CT/51 11/ABR/23, Tegucigalpa, FM. ANESTESIOLOGIA

RIVAS BUSTAMANTE 137 21/DIC/51 29/JUN/25, Tegucigalpa, FM. MEDICINA GENERAL
MEDRANO DIAZ 145 20/JUL/53 29/AGO/21,  Tegucigalpa, FM. MEDICINA INTERNA

RIVERA MIYARES* 147 7/0CT/50 28/MAY/26,  Trujillo, Colén RADIOLOGIA

BREVE MARTINEZ 153 10/SEP/49 26/FEB/21, Juticalpa, Ol. PEDIATRIA

ZAVALA CASTILLO 173 18/AGO/51 4/JUN/23, La Libertad, Com. GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
VILLANUEVA DOBLADO 176 3/JUL/52 10/ABR/23, Tegucigalpa, EM. RADIOLOGIA

MENCIA SALGADO 179 3/JUL/52 14/NOV/23,  San Fco. La Paz, Ol. | CIRUGIA DE TORAX
SARMIENTO SOTO* 188 15/ENE/49 3/0CT/21, San Juancito, EM. TISIOLOGIA

RIVERA HENRY 196 18/FEB/52 14/ABR/24, La Lima, Cortés CIRUGIA

MANNHEIM LAZARUS 201 29/MAY/51 24/JUN/-, Berlin, Alemania NEUMOLOGIA

BALTODANO MEIJIA 208 2/JUN/50 18/JUN/16, La Ceiba, Atl. NEUMOLOGIA

CORRALES PADILLA C.* 268 25/AG0O/49 13/MAR/23,  Choluteca, Chol. RADIOLOGIA

DUARTE DE LAFFITE* 273 2/JUN/50 7/3UL/24, Tegucigalpa, EM. PEDIATRIA

GUZMAN BANEGAS 276 15/FEB/53 20/MAY/23,  Santa Bérbara, S.B. NEUMOLOGIA

VELASQUEZ CHIRINOS* 300 3/0CT/49 2/ENE/24, Comayagela, M. CIRUGIA

LOPEZ GUTIERREZ 307 15/JUL/53 22/MAY/24,  San Marcos, S.B. CIRUGIA

AGUILAR AGUILAR 315 23/JUN/53 7/1JUN/25, Comayagela, FM. GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
FIGUEROA RODEZNO 320 28/FEB/50 29/MAR/24,  San Marcos, Ocot. GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
REYES QUEZADA* 325 30/NOV/53 19/MAY/23,  Olanchito, Yoro CARDIOLOGIA

FLORES FIALLOS* 340 3/SEP/53 24/NOV/24,  Tegucigalpa, EM. CARDIOLOGIA

OLIVA BARRALAGA* 346 29/DIC/53 7/ABR/15, Amapala, Valle TISIOLOGIA

BENDANA MEZA* 361 10/ENE/50 2/MAR/25, Comayagua, Com. UROLOGIA

HODE NASRALLA 803 19/JUN/53 2/NOV/26, Trujillo, Coldn CIRUGIA

RODRIGUEZ R.* 1700 26/0OCT/53 16/MAY/27,  Amapala, Valle CIRUGIA

* Colega fallecido al momento de escribir ese ensayo.
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Algunos temas a publicarse en el proximo namero

(Volumen 70, No. 1, Enero, Febrero, Marzo 2002)

Esterilizacion Tubérica.
Diverticulo Vesical Congénito.

Lesiones polipoides vesiculares y su manejo por via laparascopica en nifios.

A w0 bdpkF

Histeroscopia diagndstica en la practica ginecolégica.
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“Figuras”

Autor: Rony Castillo
Técnica: acrilico sobre tela

Nacio el 7 de agosto de 1944 en la ciudad de la Paz, departamento del mismo nombre. En bellas artes tuvo
como maestros a Benigno Gomez, Dante Lazzaroni y Mario Mejia. De todos ellos aprende numerosos prin-
cipios y reglas, pero ninguno influye decisivamente en su estilo. Por ejemplo, cuando regresa de las aulas, y
hasta 1980, pinta un surrealismo estilo Giorgio de Chirico estimulado por unas laminas que vié del cono-
cido pintor griego. Més adelante se inspira en los payasos picasseanos y pinta un buen ndamero de ellos, pero
tratando de que, en vez de sugerir el buen humor, invoquen la tristeza.

Pasadas estas etapas, Rony Castillo se dedica, y es lo que hace ahora, a pintar unas figuras humanas robus-
tas que, vistas de inmediato, recuerdan al Colombiano Botero. Sin embargo, ésto es s6lo en las proporciones
del plano horizontal, no asi en la técnica, el colorido y la atmdsfera de los cuadros. Fernando Botero pinta
el hastio de la vida por exceso de satisfaccion. Sus figuras son ricas, hartas, por lo que el representarlas hace
uso de un realismo barroco de gran detalle: Vestidos caros, zapatos finos de correita, cuellos y mangas de enca-
je, relojes de pufio notoriamente mostrados, grandes prendedores en el pecho y, para subrayar mas la opu-
lencia, una o varias mascotas de lujo, igualmente rellenas, que colman el regodeo exhibicionistas de los per-
sonajes. A causa de todos estos detalles, los cuadros de Botero rezuman satisfaccion, alegria; en una palabra,
complacencia.

Pero éste no es el caso de Rony. Sus figuras son pobres, mal vestidas, descalzas, sin relojes de pufio y sin enca-
jes. En vez de la tranquila satisfaccion que demuestran los personajes botereanos, los de Rony reflejan angus-
tia, tristeza y, en algunos casos, desesperacion. Podriamos decir, por lo tanto, que Fernando Botero utiliza
el recurso de acentuar la masa fisica de los personajes para poner en evidencia los casos de excesiva como-
didad, mientras Rony Castillo lo hace para denunciar, en forma paradojal, los casos de aquellos seres
humanos que se hinchan de miseria, de dolor y desesperanza. Se trata, pues, de dos miradas diferentes con
el mismo telescopio: Botero que ve a grupos “sobradamente dichosos” , y Castillo que fija su pupila en los
hombres y mujeres "excesivamente infelices".

Tomado de:

Honduras: Vision Panoramica de su Pintura
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.
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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.





