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EDITORIAL

Vocacién y Medicina

Las circunstancias por las cuales optamos al estudio de una

profesién o nos encaminamos hacia la bisqueda de un ofi-

cio u ocupacién util, tienen multi causalidad. Y quienes
escogimos los senderos para el ejercicio de la medicina,
tuvimos multiples motivaciones.

* Hijos de padre o madre médicos, con exigencias de
perpetuar en la familia una profesién noble y humana.

*  Decisién espontdnea, sobre todo si nuestros progeni-
tores o alguien familiar eran médicos y dieron ejem-
plaridad, moral y humana en su ejercicio.

*  Considerar la carrera médica de mucho prestigio. No
existe duda de que la profesién médica goza de tal en
muchos paises, pero esto sucede cuando sus cdnones
responden a lo humano, a lo ético y a una honradez a
prueba.

* Laidea de que la medicina es propicia para forjar el
becerro de oro. Este espiritu mercantilista, lamen-
tablemente no excluyente en nuestro medio, es una
motivacién materialista.

* La oportunidad que se nos presenta en los azares de
la vida, cual es haber aplicado para una beca y haberla
obtenido aun a sabiendas de que no estdbamos con-
vencidos de nuestra vocacién.

*  Empero, lo ideal serfa acceder al estudio de la medici-
na por vocacion.

Definir la vocacién no es tarea ficil, se presenta a multi-
ples interpretaciones y puede causar confusién. La palabra
viene del latin: VOCATIO, que significa llamado. Decir
que se tiene vocacion equivaldria a sofiar que un poder
superior hace ese llamado para determinada profesién, lo
cual da sentido al vocablo, vocacién es una palabra muy
utilizada por los religiosos, que en sus ayunos y penitencias
suelen afirmar que han sido llamados para servir a Dios.

Para quien haya estudiado la carrera de medicina podemos
asegurar que existié vocacion, a condicién que compro-
bemos un sentimiento humanistico. Hipdcrates lo decfa:
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“El paciente, consciente de su situacion de peligro, puede
recuperar su salud, por la satisfaccién de la bondad del
médico”.

El humanismo estd constituido por un conjunto de bon-
dades intelectuales y filoséficas, cuyo objetivo es el desa-
rrollo de las cualidades esenciales del hombre. No puede
existir lo humanitario sino existe la motivacién de ofrecer
amor y servicio a nuestro préjimo. Y as{ nos adentramos
al hecho, de que no solo basta conocer la ciencia y el arte
médicos, si no existe una vocacién humanistica.

Deberfa ser obligatorio que los curriculos estudiantiles
tengan un alto contenido de la cultura humanistica, lo
cual nos darfa una mejor comprensién de los fenémenos
salud y enfermedad. Luis Pasteur sentencié: “Aunque
tengas toda la ciencia, sino tienes la piedad, no tendrds
nada”.

La vocacién, en forma mds comprensible, es un deseo en-
trafiable hacia una visién de futuro, una plataforma para
transitar por la vida, algo que concatena nuestros conoci-
mientos. Un profesional sin vocacién (sentido humanis-
tico), tiene un proceso de desarrollo de sus conocimien-
tos mds lento y tardio. El médico que aspire a tener una
formacién integral, debe tener vocacién humanistica, o
dicho de otra manera el que cultiva todo lo cientifico en-
riquece el espiritu.

La pregunta que debemos formularnos es si en el siglo
XXI la medicina es mds humana o si estamos en la vord-
gine de la deshumanizacién. Hace muchos afos el insigne
cardidlogo, Dr. Ignacio Chdvez, se preguntaba si nos ame-
nazaba una nueva barbarie fundada en la técnica.

La realidad parece responder afirmativamente, cuando el
médico frente a los avances cientificos y tecnoldgicos, ha
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menguado en su interés por el enfermo en lo concer-
niente a brindarle afecto, cuidar de su integridad espi-
ritual, aliviarle de sus sufrimientos y apoyar al entorno
familiar.

Insistimos en que lo que hasta aqui dicho, no es tarea fécil,
hay que ir a la forja de nuevas actitudes para las genera-
ciones estudiantiles del futuro. Ya perdimos un eslabén
muy importante, médico de cabecera o de familia, aquel
personaje que visitaba los hogares y conocia a los pacientes
por sus nombres y no por un ndmero.
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El humanismo es una prioridad para nuestra praxis, nin-
guna tecnologfa o avance cientifico puede sustituirlo.
Conversar con el enfermo y dejarlo que exprese a plenitud
sus problemas, independientemente de que es un deber
médico, puede ofrecer hasta un ochenta por ciento del
diagnéstico esperado.

COROLARIO: PROMOVAMOS LOS VALORES HU-
MANOS EN LA ATENCION MEDICA. ESO ES VO-
CACION.

Arnulfo Bueso Pineda
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Tratamiento Endovascular de los Aneurismas
Cerebrales en Honduras: experiencia del 2005 -2007

Endovascular treatment of brain aneurysms in Honduras:
2005-2007 experzence

Tulio P Murillo*

RESUMEN. ANTECEDENTES: Los aneurismas cere-
brales son una causa frecuente de hemorragia subarac-
noidea, en afos recientes se ha propuesto que la te-
rapia endovascular es una alternativa de tratamiento.
OBJETIVO: presentar la experiencia desarrollada por
el autor en el tratamiento de aneurismas cerebrales,
utilizando la terapia endovascular con filamentos de
platino. MATERIALES Y METODOS. Estudio pros-
pectivo de pacientes con aneurismas y hemorragia
subaracnoidea grados I, II y III tratados por el autor
en varios centros de Honduras del 2005 al 2007. Se
identificé 32 pacientes. Se hizo seguimiento y regis-
tro de morbimortalidad a un afio. RESULTADOS. Se
trataron 40 aneurismas cerebrales en 32 pacientes. En
27 (84 %) pacientes la evolucién fue excelente, en 3
(9.4 %) hubo secuelas neurolégicas moderadas y en 2
(6.3 %) hubo mala evolucién, incluyendo mortalidad.
Las dos pacientes que evolucionaron mal tenian ante-
cedente de ser hipertensas, con rifiones poliquisticos
y aneurismas multiples. El riesgo relativo a sangrado
después de la embolizacién fue de 0 %. La mortali-
dad general fue de un caso. CONCLUSION. Los re-
sultados obtenidos en dos afos de experiencia con la
terapia endovascular para tratar aneurismas cerebrales

* Neurocirujano Vascular y Neuro-oncélogo. Departamento de Neurocirugfa, Hos-
pital Escuela. Sala de Hemodinamia, Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
Tegucigalpa, MDC. Honduras.

Dirigir correspondencia a: Tulio P. Murillo. Apartado postal 30825, Comayagiiela,
Honduras. Correo electrénico: tuliomurillo@hotmail.com
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en Honduras fueron comparables a los reportados por
otras series internacionales. En general este es el trata-
miento preferido para este tipo de lesiones.

Palabras clave: Aneurismas cerebrales. Terapia endo-
vascular. Hemorragia subaracnoidea.

ABSTRACT. BACKGROUND. Brain aneurisms are
a frequent cause of subarachnoid hemorrhage and in
recent years, endovascular therapy is proposed as an
alternative to treatment.

OBJECTIVE. To present the experience of the author
regarding the management of brain aneurysms using
endovascular coiling in Honduran patients. MATE-
RIALS AND METHODS. Prospective study of patients
having subarachnoid hemorrhages grades I, II and III
treated by the author at several centers in Honduras
from 2005 to 2007. Thirty-two patients were treated.
Follow-up for morbidity and mortality was done for
one year. RESULTS. 40 brain aneurysms in 32 patients
were treated in this period. The clinical course was ex-
cellent in 27 (84 %), in 3 (9.4 %) was good to regular.
Bad results were seen in 2 (6.3 %), which includes one
death. The clinical features of those with bad results
were: multiple aneurysms, females with policystic re-
nal disease and sustained hypertension. Relative risk
of rebleeding after one year of subarachnoid hemorr-



No. 4 Octubre, Noviembre, Diciembre; 2007

hage was 0 %. Mortality in this population was 3,2 %
(one case). CONCLUSION. These results obtained af-
ter two years using the endovascular technique to treat
brain aneurysms in Honduras reflect grossly the re-
sults by international series published elsewhere. This
is the preferred treatment for the majority of cerebral
aneurysms.

Keywords: Cerebral aneurysms. Endovascular therapy.
Subarachnoid hemorrhage.

INTRODUCCION

La primera eleccién en el tratamiento actual de los aneu-
rismas cerebrales es la embolizacién de micro material
platinado utilizando la ruta endovascular."* Alternativa-
mente, los aneurismas se pueden tratar aplicando un clip
en el cuello del mismo a través de una craneotomia. Sin
embargo, este tratamiento, aunque igualmente efectivo
que la terapia endovascular, es significativamente mds ries-
goso desde el punto de vista de morbimortalidad opera-
toria y conlleva mayores secuelas neuroldgicas. Esta fue la
conclusién del estudio ISAT (International Subarachnoid
Aneurysm Trial)' que incluyé un grupo de 1,070 pacientes
con aneurismas rotos catalogados como excelentes candi-
datos para clipaje por craneotomia y otro grupo de 1,073
pacientes considerados excelentes candidatos para terapia
endovascular. Se compararon ambas terapias en cuanto a
efectividad (reduccién del riesgo relativo a resangrado del
aneurisma) y morbimortalidad de la operacién; el estudio
se interrumpié por los resultados preliminares registrados,
ya que el grupo tratado con embolizacién endovascular
demostraba una incidencia substancialmente menor de
secuelas parciales o permanentes y muerte comparado con
el grupo de craneotomia a 7 anos de seguimiento.

En Honduras, la terapia endovascular para aneurismas ce-
rebrales se viene practicando desde el afio 2005 en diferen-
tes centros privados del pais y en el Instituto Hondurefio
de Seguridad Social de Tegucigalpa. El propésito de este
reporte es presentar los resultados obtenidos hasta la fecha
en pacientes que fueron tratados con esta modalidad, al
presentarse ya sea con aneurismas incidentales (aneuris-
mas asintomdticos que se encontraron de casualidad en un
estudio cerebral) o con hemorragias subaracnoideas (HSA)
de bajo grado o grado clinico intermedio (con cefalea, sig-
nos meningeos y/o discreto trastorno neuroldgico).
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MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Estudio de tipo prospectivo descriptivo de 32 pacientes con
diagndstico de aneurismas cerebrales incidentales y aneuris-
mas rotos con HSA grado I, II y III tratados por el autor
mediante técnica endovascular, en el periodo comprendido
de febrero del 2005 a febrero del 2007. Los pacientes fue-
ron identificados y tratados en el Hospital Escuela, la Sala
de Hemodinamia Instituto Hondurefio de Seguridad Social
y varios centros privados. Se excluyé a pacientes con HSA
de alto grado (neurolégicamente muy comprometidos), ya
que en estos individuos la hemorragia por si sola influye
fuertemente en el prondstico, independientemente del tra-
tamiento que se les dé. La clasificacién clinica de los pacien-
tes se basé en la escala universal para HSA de la Federacién
Mundial de Neurocirujanos® en la cual la escala de Glasgow
y la ausencia o presencia de déficit neurolégico determina el
grado de la hemorragia y el prondstico del paciente

Evaluacion angiogrdfica

La evaluacién angiogrifica del relleno del aneurisma des-
pués de la embolizacién se hizo conforme la utilizada en
estudios similares** segtin los cuales la apariencia angio-
grifica del aneurisma posterior a la inyeccién del medio
de contraste y una vez culminado el procedimiento con-
lleva a una conducta futura (recomendacién). Segin la
clasificacién del relleno del saco aneurismal después de la
embolizacién se determing varias conductas. Si el relleno
del aneurisma no era total después del procedimiento se
recomendé control angiogrdfico en un ano. Si el relleno
logrado fue subtotal (se llené por debajo del cuello uni-
camente), se recomendé control angiogrdfico en seis me-
ses. Si el relleno fue incompleto (con flujo dentro del saco
aneurismal), se considerd probable reintervencidn futura.
Esta evaluacién se realizé mediante una angiografia cere-
bral una vez concluido el procedimiento o un control seis
meses a un ano después de la embolizacién, dependiendo
del criterio del cirujano.

Técnica quirirgica para la embolizacion de aneurismas
Se punciond la arteria femoral comun derecha y a través
de este acceso se llevé un juego de catéteres de diferen-
tes calibres guiados por fluoroscopia continua hasta la(s)
arteria(s) cerebral(es) de interés. Los catéteres fueron com-
prados fuera del pais a companias certificadas. Para tener
acceso al aneurisma fue necesario utilizar microcatéteres
con caracteristicas determinantes para navegar en los vasos
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cerebrales. La flexibilidad y maniobrabilidad de estos mi-
crocatéteres permiten que la entrada al aneurisma pueda
ser controlada y precisa. Dentro de la luz del aneurisma
se deposité un ndmero variable de filamentos de platino
(llamados cozls en inglés) que el operador envié a través del
microcatéter hasta que el vacio de la bolsa aneurismal se
rellend. Al tener un relleno satisfactorio del aneurisma, se
retiraron lentamente los catéteres en orden de calibre (los
microcatéteres primero, seguidos por los de mayor cali-
bre), hasta sacarlos todos del cuerpo. Este procedimiento
se realiz6 bajo anestesia general y duré entre una a tres
horas. Los pacientes firmaron consentimiento informado
en el expediente, previo al procedimiento.

Seguimiento

La evaluacién de la morbimortalidad relacionada al proce-
dimiento se hizo conforme a pardmetros clinicos 48 horas
después del procedimiento. Se consideré complicacién
asociada al procedimiento cuando el paciente presentd
deterioro neurolégico 24 horas después del procedimien-
to, siempre y cuando antes de iniciar la embolizacién no
se haya detectado una situacién angiogréfica condicionan-
te a complicaciones neuroldgicas (ejemplos: vasoespasmo,
aneurisma roto, oclusién arterial, etc...). Los pacientes han
tenido seguimiento clinico y en su mayoria angiogréfico de
al menos un ano y hasta dos anos. El seguimiento clinico
ha sido posible a través de visitas periddicas o llamadas al
paciente.

RESULTADOS

Pacientes y evolucién clinica

Se intervinieron 32 pacientes con cuarenta aneurismas
asociados con HSA grado I, II y III (veintiséis pacien-
tes con un aneurisma, cinco con dos aneurismas y uno
con cuatro aneurismas). La clasificacién de los pacientes
tratados segin la Escala Universal para Hemorragia suba-
racnoidea de la Federacién Mundial de Neurocirujanos,
se presenta en el cuadro No. 1. La morbimortalidad se
duplica cuando un paciente es Grado III debido a que
la incidencia de vasoespasmo es poco mds del doble con
respecto al grado I 'y II. Los datos demogréficos, la relacién
entre el estado clinico del paciente y factores prondsticos
relevantes se expone en los cuadros No. 2 y 3. El Cuadro
No 4 muestra las variables determinantes en el prondstico
de todo paciente con HSA: a) Tamafio del aneurisma (en-
tre mds grande, mas posibilidad de llenado incompleto y
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Cuadro No 1. Clasificaciéon de los pacientes tratados se-
gun la Escala Universal para Hemorragia Subaracnoidea de
la Federacion Mundial de Neurocirujanos

Grado Caracte- Severi- Pronéstico  Casos
risticas dad general incluidos
y %
| Glasgow Bajo Mortalidad 9 (28)
15 grado abajo del
20%
Il Glasgow Bajo Mortalidad 9 (28)
13614 grado abajo del
20%
1 Glasgow Grado Mortalidad 14 (44)
13614 + interme- abajo de
déficit neu- dio 30-40%
rolégico
\ Glasgow Alto Mortalidad 0
7-12 grado arriba del
50%
\% Glasgow Alto Mortalidad 0
3-6 grado arriba de
90 %
Total 32 (100)

Cuadro No. 2. Pacientes tratados con terapia endovascular
segun edad, sexo y grado de la hemorragia subaracnoidea
(n=32).

Edad Grado | Grado Il Grado lll Total
sexo sexo sexo
F M F M F M
< de20afios O 1 0 0 0 1 2
21 a 40 afios 2 0 4 1 5 2 14
>de4lafios 5 1 4 0 4 2 16
TOTAL 7 2 8 1 9 5 32

recanalizacién futura), esta medida se toma desde la arteria
madre de donde nace el aneurisma hasta su fondo; b) La
presencia de vasoespasmo, ¢) enfermedades coexistentes y
d) dias transcurridos desde la HSA hasta la intervencién.
Dos pacientes en el grupo de HSA grado II tenfan rifiones
poliquisticos e hipertensién arterial como comorbilidad.
Se presentan los dias que transcurrieron desde el momen-
to de la HSA hasta el tratamiento definitivo. Cabe aclarar
que 9 pacientes presentaron aneurismas incidentales, adi-
cionales al roto, encontrados en la angiografia. El didme-
tro promedio de los mismos fue 6 mm.
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Cuadro No. 3. Correlacion entre la presentacion clinica y elementos clinicos-angiograficos relevantes
en el prondstico general de los pacientes evaluados.

Casos (n=32) Tamafio promedio Casos con Casos con Dias promedio
(mm) vasoespasmo Comorbilidad* con HSA
HSA grado | (9) 9.5 4 5 4
HSA grado 1l (9) 8.07 4 6 12
HSA grado Il (14) 5.12 5 8
Total 14 19

La mortalidad relacionada al procedimiento endovascular
en estos pacientes (HSA grado I, 11 y III) fue de 3.1 % (1
de 32). Esta muerte se asocié a la perforacién del aneuris-
ma con el microcatéter en una paciente con vasculopatia
asociada a rifiones poliquisticos. La morbilidad se observé
en 6 de 32 pacientes (18.8 %) y consistié en déficit neuro-
l6gico transitorio, que mejoré substancialmente a los tres
meses en la mayorfa de los pacientes.

Los factores 7o relacionados a complicaciones fueron: el
grado clinico de hemorragia, el grado tomogrifico de he-
morragia visto (escala de Fisher) y el tamafio del aneuris-
ma. La evolucién clinica general del grupo (n = 32) fue
excelente en 27 de ellos (84 %). En 3 (9.4%) fue buena
a regular, es decir, los pacientes presentaron secuelas neu-
rolégicas moderadas. Hubo mala evolucién en 2 pacien-
tes (6.3 %), incluyendo una muerte. Mala evolucién se
considera una secuela neurolégica sumamente discapaci-
tante, irreversible que genere dependencia funcional para
las actividades mds bdsicas. Estas dos pacientes que evo-
lucionaron mal eran hipertensas y ambas tenfan rifiones
poliquisticos y aneurismas multiples.

El paciente mds antiguo de esta serie lleva dos afios de trata-
miento desde que se cerrd el estudio. En ocho de los diez ca-
sos se constatd la cura completa, el seguimiento promedio
de estos diez casos ha sido de 1.6 afios post embolizacién.

Evaluacion angiogrdfica pre y post embolizacion
Todos los aneurismas fueron identificados y caracterizados
por angiografia cerebral.

Se encontraron multiples aneurismas en seis pacientes
(18.3 %). En todos los pacientes se habfa indicado an-
gio-tomografia o angio-resonancia previo a la angiogra-
fia cerebral. Sin embargo, los aneurismas adicionales de
4 de los 6 pacientes con aneurismas multiples (los que

no se habian roto) fueron encontrados por angiografia (la
angio-tomografia o angio resonancia no identificé las le-
siones adicionales). En 3 de los 32 pacientes se realizé la
embolizacién endovascular inmediatamente después de
la angiografia. Por razones econdémicas, en el resto de los
pacientes (29/32) el procedimiento de embolizacién se
realiz6 en un segundo tiempo. Ninguno de los pacientes
tuvo resangrado al afio del tratamiento (riesgo relativo a
resangrado en un afio es de 0 % en esta serie).

Se evidencid vasoespasmo en 14 pacientes (43.75 %). El
tamafio promedio de los aneurismas rotos fue de 7.9 mm
con una media de 6 mm. De los 32 pacientes, el grado
de relleno del saco aneurismdtico logrado fue completo
en 78.1 % (25), sub total en 15.6 % (5) e incompleta en
6.3 % (2). El motivo principal por el cual se decidié no
rellenar completamente los aneurismas en 7 pacientes fue
el riesgo identificado a ocluir una rama arterial, ninguna
de estas pacientes ha resangrado. El vasoespasmo no fue
factor para impedir el relleno completo del aneurisma. En
dos pacientes, ambas hipertensas y con rifiones poliquisti-
cos, se encontraron aneurismas de 1 mm los cuales no son
embolizables ya que el didmetro de coil mds pequefio en
el mercado es de 2 mm. Un aneurisma de 13 mm en una
de estas pacientes no se embolizé por problemas técnicos
del stent asociados a liberacién prematura.

El seguimiento angiogrifico solo ha sido posible en diez
pacientes, todos los aneurismas seguidos estdn estables (no
han aumentado de tamafio). Las razones por las cuales el
resto de los 32 pacientes no han sido seguidos son pura-
mente econdmicas, ya que a nivel pablico no se cuenta
aun con un angidgrafo digital.

Caso ilustrativo (caso ndmero 10 del cuadro No 4)
La Figura No. 1 muestra el caso de una paciente de 32
afios de edad, ingresada con HSA grado III en un hospital
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Cuadro No. 4. Grado de oclusion logrado y evolucion clinica postoperatoria en los aneurismas tratados por via endovascular.

Paciente Aneurisma  Tamafio Observaciones Oclusién Glasgow Déficit Lllenado en
(mm) angiog. control
1 1 6 HSA grado | Total 15 ninguno Total
2 2 7 HSA grado | Subtotal 14 ninguno Total
3 3 4 HSA grado Ill + vasoespasmo Incompl 14 paresia Subtotal
4 4 8 HSA grado Il Total 15 ninguno No
5 5 3 HSA grado | + vasoespasmo Subtotal 14 paresia No
6 6 12 HSA grado | Subtotal 15 ninguno No
7 7 10 rifiones poliquisticos Total muerte muerte No
+incidental
7 8 1 rifones poliquisticos No embo. muerte muerte No
8 9 4 HSA grado Ill + vasoespasmo Total 15 paresia No
9 10 8 HSA grado | + vasoespasmo Total 15 ninguno No
10 11 4 HSA grado Ill + vasoespasmo Total 14 ninguno Total
11 12 7 HSA grado | Total 15 ninguno Total
1 13 8 incidental Total 15 ninguno Total
12 14 8 HSA grado |l Total 15 ninguno No
13 15 4 HSA grado |l Total 15 ninguno No
14 16 6 HSA grado Il + vasoespasmo Subtotal 14 ninguno Total
15 17 32 HSA grado | Total 15 ninguno Total
16 18 5 incidental Total 15 ninguno Total
16 19 9 HSA grado | + vasoespasmo Total 15 ninguno Subtotal
17 20 8 HSA grado |l Total 14 ninguno no
18 21 3 HSA grado Il Total 14 ninguno no
19 22 6 HSA grado | + vasoespasmo Total 15 ninguno no
20 23 5 HSA grado Il Total 15 ninguno no
21 24 14 HSA grado |l Total 14 plegia no
+ vasoespasmo+obesa
22 25 5 HSA grado Il Total 15 ninguno no
23 26 17 HSA grado Il + vasoespasmo Total 15 ninguno no
24 27 6 HSA grado Ill + vasoespasmo Total 15 paresia no
24 28 6 incidental Total 15 paresia no
25 29 22 HSA grado Il + vasoespasmo Total 15 ninguno no
26 30 6 HSA grado | Total 15 ninguno no
27 31 6 HSA grado Ill + hidrocefalia Total 15 ninguno no
28 32 6 HSA grado Il + vasoespasmo Total 15 ninguno no
29 33 8 HSA grado Il + vasoespasmo Total 15 ninguno no
30 34 1 rifiones poliquisticos No embo. 12 plegia no
+ incidental
30 35 13 rifiones poliquisticos No embo. 12 plegia no
+ incidental
30 36 2 rifiones poliquisticos Total 12 plegia no
+ incidental
30 37 2 rifiones poliquisticos Total 12 plegia no
+ vasoespasmo
31 38 9 HSA grado | Total 15 ninguno no
32 39 6 incidental Total 15 ninguno no
32 40 5 HSA grado Il + estenosis Sub TOTAL 15 ninguno no
vertebral
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privado de Tegucigalpa. La angiografia cerebral diagnds-
tica realizada el 20 de septiembre de 2005, cuatro dias
después de la hemorragia, mostré un aneurisma en el ori-
gen de la arteria comunicante posterior derecha con va-
soespasmo en la arteria cardtida interna (A). El 29 de
junio del 2007 (21 meses después) se realizé angiografia
de control (C) que mostr6 sellado total del aneurisma con
respeto completo de la arteria comunicante posterior. La
paciente ingresé con hemorragia grado III y actualmente
se desempena en su trabajo sin déficit alguno.

DISCUSION

La experiencia del autor con la terapia endovascular
para tratar aneurismas cerebrales en Honduras mostré
buenos resultados posoperatorios en la gran mayoria de
los pacientes, con estadistica comparable a lo reportado
por otras series internacionales y con mejor evolucién y
menos morbimortalidad que la esperada por cranioto-
mfa."

Aunque la presente serie es atin modesta en ndmero e in-
cluye solo casos con HSA grados I a III, sigue la tendencia
mostrada por otras series sobre la evolucién de pacientes
con aneurismas tratados via endosvascular. La serie mds
conocida ahora es el estudio ISAT, un estudio prospecti-
vo, randomizado, multicéntrico, doble ciego, que conclu-
y6 con evidencia grado I que la terapia endovascular en
general es mas apropiada que la craneotomia en el manejo
de aneurismas cerebrales. Diversos comentarios merecen

hacerse a este estudio en vista que esta no es una pato-

logfa que podemos encasillar en un protocolo absoluto
de manejo, precisamente porque existen aneurismas con
morfologfas diferentes, hemorragias de diferentes intensi-
dades y escenarios hospitalarios diferentes. El manejo de
los aneurismas debe considerarse multidisciplinario solo
si se dispone con las opciones operatorias para resolver el
problema (endovascular y abierta). En un medio donde
existen ambas opciones disponibles, la evaluacién angio-
grifica, la experiencia de los cirujanos y las condiciones
clinicas del paciente determinardn la mejor opcién a se-
guir en cada caso.

En la literatura nacional no tenemos hasta ahora publi-
caciones de series que describan la experiencia en nuestro
medio utilizando el clipaje y mucho menos embolizacién
como tratamiento para aneurismas cerebrales. Ante esta
circunstancia, hemos tomados los datos publicados por
expertos internacionales en clipaje de aneurisma para po-
der hacer la comparacién con nuestros datos. La HSA
por aneurisma(s) roto(s) es por si sola una condicién muy
delicada cuyo prondstico de entrada estd bien establecido;
en casos leves (HSA de bajo grado o grados I y II) inclusi-
ve tiene una mortalidad de 20 % y a medida que el esta-
do neurolégico empeora asi mismo lo hace el prondstico
de vida. Es importante aclarar que el motivo de excluir
las HSA grado IV y V de este estudio es porque estamos
comparando dos terapias (endovascular conforme a la ex-
periencia nacional versus clipaje conforme la experiencia
internacional) y estas hemorragias tienen indicacién rela-
tiva de clipaje en las grado IV y contraindicacién absoluta
de clipaje en el caso de las grado V. Sin embargo en am-
bas condiciones (grado IV y V) la condicién clinica del

A

Figura No. 1. Angiografia 4 dias después de la hemorragia. Se observa un aneurisma de la arteria comunicante posterior
derecha (Figura. 1A, flecha). Inmediatamente después de identificar la lesion se embolizé con coils hasta lograr un llenado
total (Figura 1B, flecha). Casi dos afios después, la angiografia control mostré obliteracion completa del aneurisma respetando
siempre el ostium de la arteria comunicante posterior (Figura 1C, flecha).



Rev Med Hondur Vol. 75

paciente hace que la terapia endovascular sea mds inocua
porque obvia la manipulacién cerebral.

En una serie de 200 pacientes donde se expone la morbi-
mortalidad asociada a clipaje por craneotomia en pacien-
tes con HSA grado I, IT y IIT se menciona que 81 % tuvie-
ron buena evolucién y 19 % una evolucién postoperatoria
de regular a mala (morbilidad) ,con mortalidad de 8.5 %
. Otros grupos mencionan buenos resultados con craneo-
tomfa que oscilan entre 74 — 89 %.% - ? En la monografia
de MG Yasargil sobre microcirugfa, menciona que en su
serie personal este tipo de pacientes (HSA de grado bajo
a intermedio) los buenos resultados se vieron en 83.7 %,
8.1 % resultaron con discreto déficit focal, 3.3 % en malas
condiciones con mortalidad de 4.9 %."

La mortalidad en nuestro grupo manejado por via endo-
vascular es menor a la de los grupos internacionales que
manejan estos pacientes via craneotomia; la mortalidad
publicada que incluye la de Yasargil en pacientes con HSA
I, IT y III oscila entre 4.9 — 8.5 % que comparativa-
mente es mayor a la nuestra por via endovascular (3.1 %).
En todos las series (incluyendo la nuestra) se identificé
que el vasoespasmo arterial es la primera causa de com-
plicacién postoperatoria en cirugfa de aneurisma cerebral;
la segunda causa mencionada en la literatura es oclusién
inadvertida del flujo normal al aplicar el clip®-?, situacién
que no se dio en nuestros pacientes ya que en la terapia
endovascular, el cirujano va monitorizando el flujo de las
arterias mediante disparos angiogréficos a medida que se
estd rellenando el aneurisma. Si el neurocirujano identifi-
ca que el coil ocluye el flujo de una arteria, lo puede retirar
sin problema evitando asf la isquemia. Se ha descrito que
el 10 % de los aneurismas operados por craneotomia, se
romperdn durante la cirugfa, aumentando la morbilidad a
30 %. En contraste, en nuestra serie la rotura transopera-
toria del aneurisma ocurrié en un caso (3.1 %).

Todas las HSA espontdneas diagnosticadas deben estu-
diarse posteriormente con angiografia cerebral con subs-
traccién digital y si este estudio no revela la fuente del
sangrado (10-20 % de los casos) lo mds recomendable es
repetirlo en tres semanas ''. La angiografia cerebral con
substraccién digital continda siendo el estindar de oro
para estudiar la anatomia neurovascular ya que es la ma-
nera mds rdpida, descriptiva y confiable de diagnosticar
aneurismas cerebrales. La historia natural las HSA causa-
das por aneurismas rotos nos ensefia que es una emergen-
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cia que si no se define su causa y se maneja conforme, las
consecuencias suelen ser fatales. En nuestra serie, en 4 de
6 pacientes con aneurismas multiples los estudios angio-
gréficos no-invasivos como angiotomografia convencional
y angioresonancia magnética no revelaron los aneurismas
adicionales. Actualmente en nuestro pais contamos con la
angiotomografia con multidetector que tiene una capa-
cidad resolutiva comparable a la de una angiografia por
catéter, con la ventaja de ser menos costosa, menos ries-
gosa, mds rdpida y casi igual de sensible para captar ano-
malias vasculares; la debilidad de este estudio es que no
da informacién dindmica del flujo cerebral como lo hace
la angiografia por cateterismo, informacién indispensable
en la toma de decisiones > '°. El control angiogréfico lle-
va implicito que aun en casos donde el relleno es total
existe posibilidad de recanalizacién del aneurisma y por
ende de reintervencién. Esto particularmente ocurre en
aneurismas intervenidos justo después de la HSA o ante la
presencia de vasoespasmo.

El grado de llenado de un aneurisma con coils es im-
portante para predecir si es necesario reintervenir en un
futuro y para identificar el riesgo relativo a resangrado.
Existen aneurismas con alto riesgo de oclusién inadvertida
de la arteria madre (aneurismas de la segunda bifurcacién
o trifurcacién como la llaman otros de la arteria cerebral
media) que preferimos un llenado subtotal al riesgo de
oclusién. En los pacientes en que se determiné premedita-
damente dejar parte del cuello sin embolizar no se obtuvo
resangrado al afio, sin embargo se le advirtié al paciente la
importancia del seguimiento angiogrdfico para una even-
tual reintervencién.

Esta serie contribuye a la conclusién de que la terapia en-
dovascular es la forma mds segura para manejar la mayorfa
de los aneurismas cerebrales. La experiencia nacional es
gruesamente el reflejo de las estadisticas manejada en el
estudio ISAT donde se comprobé que la mortalidad es
menor cuando se la HSA se maneja con la modalidad en-
dovascular. Es positivo que dispongamos de la terapia en-
dovascular en nuestro pais y debe recordarse que la misma
ofrece las siguientes ventajas:

- Es minimamente invasiva: la via endovascular no ma-
nipula cerebro, ni abre el crineo para llegar a la lesién,
siendo esta un de las razones que la hacen mas segura
que la craneotomfa, pricticamente el riesgo a neuro-
infeccién es inexistente a tal grado que en ningtn caso
utilizamos profilaxis antimicrobiana.
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En un solo tiempo y por el mismo abordaje se pue-
den tratar varios aneurismas o lesiones de otro tipo
encontradas en la angiografia (e.g. vasoespasmo, este-
nosis ateroescleréticas), este punto es particularmente
importante porque el 30 % de los pacientes tendrdn
multiples aneurismas.

Si el aneurisma no estd roto, el paciente regresa a su
casa 24 horas después de la intervencién y puede re-
incorporarse a su vida normal inmediatamente, cosa
que no ocurre al realizar una craneotomfa.

En pacientes con HSA, la estadia intrahospitalaria es
mas corta (particularmente los dias en cuidados in-
tensivos) que cuando se hace una craneotomia.

El tratamiento (embolizacién endovascular) se puede
realizar simultineamente con el diagnéstico (angio-
graffa).

La terapia endovascular tiene indicacién absoluta en
pacientes con alta comorbilidad (incluyéndose edad
avanzada) y hemorragias de alto grado (grado IV y
V).
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Caracterizacion de pacientes con lesion medular
atendidos en un Centro de Rehabilitacién
(Telet6n) en Honduras'

Characterization of patients with spinal cord injury at the
Rebabilitation Centre “Teleton” in Honduras

Karen Cecilia Chang F*, Ivette G. Zelayat

RESUMEN. OBJETIVO. Determinar las caracteristi-
cas clinico-epidemioldgicas y la funcionalidad de los
pacientes con lesién medular atendidos en el Centro de
Rehabilitacién Integral Teletén en Tegucigalpa, Hon-
duras. MATERIALES Y METODOS. Estudio pros-
pectivo y descriptivo. Se incluyé a todos los pacientes
con lesién medular, referidos por primera vez al centro
Teletén de Tegucigalpa, del 1 Octubre del 2005 al 31
de Diciembre del 2006. Para la evaluacién neurolégica
y determinacién del grado de dependencia funcional
se usé la escala de la Asociacién Americana de Lesién
Medular y el Clasificador Internacional de Funciona-
miento, Discapacidad y Salud de Rehabilitacién. RE-
SULTADOS. Se capté 46 pacientes con edad promedio
de 35 anos, el 80.4% del sexo masculino. En 67.4% la
etiologia fue traumdtica, 58% por herida por arma de
fuego. El 34.8% se valoré como clase A (lesién com-
pleta) y paraplejia en 89 %, con afeccién del segmento
tordcico en 73.7%. Las tlceras por presién y las in-
fecciones del tracto urinario fueron las complicaciones
agudas y causas de rehospitalizacién mds frecuentes.
De los 33 pacientes que completaron 6 meses de tra-
tamiento de rehabilitacién, el 48.4% tuvo mejoria en

I o II grado de dependencia funcional. En 97% hubo

1 Trabajo de Tesis presentado para optar al Titulo de Médico Especialista en Medici-
na de Rehabilitacién.

*  Residente de III Afio Medicina de Rehabilitacién, UNAH

T Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacién, Teletdn, Tegucigalpa

Dirigir correspondencia a: Karen Chang. Correo electrénico: kchangf@yahoo.com.mx
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mejoria significativa en porcentaje de dependencia
funcional inicial y final. CONCLUSIONES: La mayo-
ria de los pacientes fueron varones en edad productiva.
La principal causa de lesién medular fue traumdtica,
principalmente por herida por arma de fuego. El tipo
de lesién mds frecuente fue la paraplejia completa y la
mayoria de los pacientes mejoré6 con rehabilitacién.

Palabras clave: Actividades de la vida diara. Cuadri-
plejia. Lesiones de la médula espinal. Paraplejia.

SUMMARY. OBJECTIVE. To determine clinical-epi-
demiological and functional profile of patients with
spinal cord injury at the Rehabilitation Center Teleton
in Tegucigalpa. MATERIALS AND METHODS: A
prospective and descriptive study included all patients
referred for the first time with diagnosis of spinal cord
injury from October 1 to December 31 of 2006. Neu-
rological assessment and determination of functional
dependence were done by using the American Spinal
Cord Injury Association (ASIA) Scale and the Interna-
tional Classifier of Functionality, Disability and Heal-
th. RESULTS. We recruited 46 patients, average age
range was 35 years; 80% were male. Etiology was trau-
matic in 67.4%, of these, 58% had had gunshots. In
34.8% of cases, class A (complete lesion) by ASIA scale
was diagnosed. Paraplegia occurred in 89%, affecting
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the thoracic segment in 73.3% of cases. Pressure ulcers
and urinary tract infections were the most frequent
acute complications and cause for rehospitalization.
Out of the 33 patients who completed 6 months of
rehabilitation treatment, 48.5% improved in I or II
grades of functional dependence; 97% of patients im-
proved the functional dependence score significantly
after 6 months of rehabilitation. Conclusions. Most
patients were males in productive years. The main cau-
se of lesions was trauma, mainly gunshots. The most
frequent type of lesions was complete paraplegia and
most patients improved with rehabilitation.

Keywords: Activities of daily living. Paraplegia. Qua-
driplegia. Spinal cord injuries.

INTRODUCCION

La lesién medular se define como cualquier evento que
ocasiona lesién a la médula espinal; afecta la conduccién
de senales motoras, sensitivas y autonémicas por debajo
del sitio de la lesidn, provocando alteraciones a diferentes
niveles y ocasionando pérdida de la fuerza y sensibilidad
parcial o total por debajo del nivel de la lesién. De acuerdo
al nivel de la lesidén, el déficit de la lesién medular se clasi-
fica en tetraplejia y paraplejia. Este tipo de lesién significa
un evento devastador que afecta a cada sistema orgdnico
del paciente y tiene un amplio impacto a nivel psiquico,
fisico y social tanto para el afectado como para la familia
y la comunidad. La lesién medular afecta generalmente a
la poblacién en edad de plena productividad, generando
costos directos e indirectos para la familia y el Estado. '”7

En el ano 2001, la lesién medular tuvo una incidencia
mundial de 15-40 casos/ millén de habitantes.* La preva-
lencia en los Estados Unidos de América en el afio 2003
fue de 183,000 a 230,000 personas, con una incidencia de
10,000 casos por afio.® En el Hospital Escuela de Hondu-
ras, el principal centro de referencia nacional, se reporta-
ron 96 casos de lesién medular de Octubre del 2005 a Di-
ciembre del 2006. La etiologia de la lesién medular puede
ser traumdtica o no traumdtica. Entre las traumdticas se
describen: accidentes de trdnsito, actos de violencia, acci-
dentes deportivos, accidentes laborales, y iatrogénias (pos-
terior a discetomfa de hernias discales). Entre las no trau-
mdticas (causas médicas) se hayan la esclerosis multiple,
mielomeningocele, tumores intra y extramedulares.'*”*
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En los paises desarrollados, se considera que los accidentes
de trdnsito son la principal causa y van aumentando las
secundarias a actos de violencia."*® La tetraplejia es el tipo
de lesién mds frecuente, clasificada como Clase A segin
la escala de la Asociacién Americana de Lesién Medular
(ASIA).” En Estados Unidos, de las personas con lesién
medular, 62.9% estaban empleadas al momento de sufrir
la lesién.® La edad promedio de las personas afectadas re-
portada en la literatura es de 36 afios."?

La meta final de la rehabilitacién es ayudar a la persona
a adaptarse, equipdndolo de habilidades y recursos para
vivir en la comunidad.” La evaluacién neurolégica mds
acertada se hace siguiendo los lineamientos de la Asocia-
cién Americana de Lesién Medular (ASIA) plasmada en
su escala.” La evaluacién del grado de dependencia fun-
cional se hace usando los lineamientos de la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (CIF)." El objetivo del presente estudio es ca-
racterizar epidemioldgica y clinicamente los pacientes con
lesién medular que asisten al Centro de Rehabilitacién
Teletén en Tegucigalpa.

MATERIAL Y METODOS

S realiz6 un estudio prospectivo y descriptivo. La muestra
incluyé a todos los pacientes con diagndstico de lesién
medular referidos por primera vez al Centro de Reha-
bilitacién Integral Teletén de Tegucigalpa en el periodo
comprendido del 1 Octubre del 2005 al 31 de Diciembre
del 2006 (13 meses). Estos pacientes nunca habfan reci-
bido rehabilitacién ambulatoria en otro centro. Teletén
en Tegucigalpa es un centro de referencia regional para el
centro-oriente del pais y atiende a personas de diferentes
edades con diferentes patologias discapacitantes, inclui-
da la lesién medular, por lo que se consideré un centro
adecuado para realizar este estudio. Se excluyé del estu-
dio a pacientes con diagndstico de enfermedad de neu-
rona motora (Esclerosis Lateral Amiotréfica), enfermedad
congénita (mielomeningocele) y/o pacientes de reingreso
a Telet6n por lesién medular. Se elaboré un instrumento
conteniendo preguntas abiertas y cerradas, el cual se apli-
6 a los pacientes por uno de los autores. Ademds se reali-
z6 un examen fisico neuroldgico inicial para confirmar el
diagnéstico de la referencia. Los pacientes se clasificaron
seglin paraplejia o tetraplejia y segtin la clase de lesién de
acuerdo a la Escala de la Asociacién Americana de Lesién
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Medular (ASIA):

A= Completa: No hay funcién motora o sensitiva preser-
vada en los segmentos sacros S4-S5

B= Incompleta: Hay funcién sensitiva pero no motora
preservada por debajo del nivel neuroldgico y se extiende
hasta los segmentos sacros $4-S5

C=Incompleta: Hay funcién motora preservada por de-
bajo del nivel neurolégico y mds del 50% de los muscu-
los claves por debajo del nivel neurolégico estdn en fuerza
menos de 3.

D= Incompleta: La funcién motora esta preservada por
debajo del nivel neurolégico y mds del 50% de los muscu-
los claves por debajo del nivel neurolégico estdn en fuerza
de 3 o mds.

E= Normal: La funcién sensitiva y motora es normal

Se evalué en cada paciente el Grado de Dependencia
Funcional (ayuda externa para realizar una actividad) de
acuerdo a la Clasificacién Internacional del Funciona-
miento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Esto se
hizo al inicio y al final de completar seis meses de trata-
miento (tiempo estimado para valorar mejorfa). Para fines
de este estudio, las funciones evaluadas fueron: funciones
corporales de orientacién, tdctiles, de la miccién, de la
defecacién, sexuales, de fuerza en las extremidades y pro-
tectoras de la piel. También se evalué el acto del paciente
para involucrarse en una actividad vital (participacién).
Los actos evaluados fueron: cambios de postura corporal
bdsica, mantenimiento de la posicién corporal, caminar,
desplazarse por el entorno (gateo y arrastre), desplazarse
usando algdn tipo de equipamiento (muletas, andador),
higiene personal relacionada con los procesos de excre-
cién, capacidad para vestirse, lavarse, comer, trabajo re-
munerado, formacién profesional y realizar quehaceres de
la casa. Con lo anterior, se obtuvo el porcentaje de De-
pendencia Funcional y segin este, se clasificé en grados
de dependencia funcional de la siguiente manera: ninguna
dependencia funcional: 0 a 4% de dependencia; depen-
dencia funcional leve: 5 a 24%; dependencia funcional
moderada: de 25 a 49%; dependencia funcional grave: 50
a 95% y dependencia funcional completa: 96 a 100%.

No participaron en el andlisis de funcionalidad los pa-
cientes que no completaron los 6 meses del programa de
rehabilitacién. Las variables analizadas fueron: grado de
dependencia funcional, edad, sexo, procedencia, etiolo-
gfa de la lesion, clase y tipo de lesién, nivel neurolégico
afectado y complicaciones. Los datos fueron procesados
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usando el programa SPSS 12.0 y EPlInfo 6.04.D. Las
diferencias fueron significativas con P<0.05. A todos los
participantes se les solicité un consentimiento informado
de manera verbal siguiendo los criterios de confidenciali-

dad de Helsinki.

RESULTADOS

En el periodo de 13 meses que durd el estudio se ingresé
a 46 pacientes al Programa de Rehabilitacién en el Cen-
tro Teletén. El rango de edad fue de 7-78 afios, con una
media 35 anos. Treinta (65%) estaban en el rango de 11
a 40 afios de edad. El 80% (n=37) fueron del sexo mas-
culino y 80% (n=37) procedian del drea urbana. E1 30%
(n=14) se dedicaban a trabajos no calificados (ama de casa
y albaiiiles) y el 28% (n=10) al comercio. EI 80% (n=37)
desempefiaba algin tipo de trabajo remunerado al mo-
mento de sufrir la lesién. El ingreso mensual-previo a la
lesién fue menor de L. 2,500.00 mensuales en 30%, de L.
2,500.00 a 5,000.00 en 40% y de y de L. 5,000.00 o mds
en otro 30%. En cuanto al tiempo de llegada del pacien-
te al servicio de rehabilitacién desde que sufrié la lesién,
24% (n=11) tardaron menos de 30 dias, 43% (n=20) de
30 a 60 dias y 32% (n=15) mds de 60 dias. El promedio de
dias para llegar a rehabilitacién por primera vez fue de 69
dias. Su evolucién se observa en la Figura No. 1.

En relacién a la etiologfa de la lesién medular, 31 (67%)
fueron traumdticas, de las cuales 58% (n=18) fue por he-
rida por arma de fuego. En 15 (33%) la causa fue NO
traumdtica. Cuadro No. 1. En el 23% (n=11) de los pa-
cientes, se relaciond la etiologfa de la lesién medular con
el oficio desempenado.

La clase de lesién segtin la evaluacién inicial con la escala
de ASIA, fue: clase A (completa) en 34.8% (n=16); clase
Ben 1.4% (n=8) y clase Cy D en 24% (n=11) cada una.
En relacién al tipo de lesién, en 41 (89 %) fue paraplejia
y en 5 (20%) fue tetraplejia. En cuanto al nivel neurolé-
gico afectado, en 74% de los casos (n=34 ) fue tordcico;
en 13% (n=6) fue cervical y en 13% (n=6) fue lumbar.

El 72% de los pacientes (33/46) cumplié 6 meses del pro-
grama de rehabilitacién. En ellos, la valoracién de funcio-
nalidad al ingreso fue del 76% (n=25) por un grado de
dependencia funcional grave; el 21% (n=7) fue moderado
yel 3% (n=1) leve. El 48% (n=16) mejord en I o II gra-
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Figura No 1. Pacientes evaluados y evolucién

46 pacientes
captados
(100%)

33 pacientes terminaron
6 meses de tratamiento
de rehabilitacion

(71.7%)

13 pacientes no
terminaron 6 meses
de tratamiento de
rehabilitacion (18.3)

32 pacientes mejoraron
en porcentaje de depen-
dencia funcional

(97%)

1 paciente empeoré
(3%)

16 pacientes perman-
ecieron en la misma
categoria de dependen-
cia (48.4%)

14 pacientes mejoraron
| grado de pendencia
funcional (42.4%)

2 pacientes mejoraron
Il grado de pendencia
funcional (6%)

dos de Dependencia Funcional seguin la escala de la CIF,
el 48% (n=16) permanecié igual, y 3% (n=1) empeord.
En 97% hubo una mejoria estadisticamente significativa
entre el porcentaje de dependencia funcional inicial y final
(t de student de 8.341 (p=0.001), CI 95%). En la Cuadro
No. 2 se observa que 32 de 33 pacientes tuvieron mejorfa
en el grado de dependencia funcional inicial con el final.
No se obtuvo relacién estadisticamente significativa entre
el tiempo transcurrido entre la lesién medular e inicio de
rehabilitacién con la mejoria en el grado de dependencia
funcional (p= 0.860). El 15.1% (n=5) retorné a algin
tipo de actividad laboral. Se comprobé una relacién con
significancia estadistica entre el grado de dependencia
funcional inicial como prondstico para el retorno a algin
tipo de actividad laboral (p=.004, CI 95%,0.85-2.55). El
27% de los pacientes (n=9) fue rehospitalizado. La causa
de rehospitalizacion fue la dlcera por presién (5); infec-
cién del tracto urinario (3) y correccién de contractura
(1). En el 54% (n=18) hubo alguna complicacién aguda,
principalmente por tlceras de presién en 78% (n=14) y la
infeccién del tracto urinario en 66% (n=12).

En el 79% (n=26) hubo alguna complicacién crénica,
ocurriendo espasticidad en 96% (n=25) y dolor neuro-
pdtico en 46% (n=12). Trece pacientes no completaron
los seis meses de rehabilitacién por fallecimiento (3), y

Cuadro No 1. Distribucion segun Etiologia de la lesion medular.

Causa Causa Frecuen- Porcentaje
cia

Traumatica Herida por arma de fuego 18 39.1
Herida por arma blanca 1 2.2
Accidente automovilistico 10.9
Caida 15.2

67.4

No Enfermedad tumoral 3 6.5

traumatica
Enfermedad infecciosa 4 8.7
Enfermedad vascular 3 6.5
Enfermedad degenerativa 2 4.3
Osea
Enfermedad inflamatoria 4.3
latrogenia 2.2
Total 46 100.0
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Tabla No. 2. Porcentaje de Dependencia Funcional Inicial
y Final segun Clasificacion Internacional de Funcionamiento
(CIF)

Paciente Inicial Final
15 8

2 29 21
3 35 32
4 37 30
5 42 27
6 43 20
7 43 17
8 46 7

9 50 10
10 50 35
11 56 48
12 58 48
13 63 21
14 64 54
15 65 29
16 67 51
17 68 61
18 70 51
19 71 26
20 72 30
21 73 34
22 73 71
23 73 51
24 75 44
25 76 81
26 76 52
27 77 42
28 79 47
29 81 66
30 85 78
31 85 77
32 87 65
33 92 76

CIF:

Dependencia total: 96 — 100%
Dependencia grave: 50 a 95%
Dependecia moderada: 25 a 49%
Dependencia ligera: 5 a 24%
Ninguna dependencia: 0 a 4%
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abandono del tratamiento (10). Los que abandonaron el
tratamiento fue debido a dificultad para transportarse al
Centro y la procedencia del paciente (4), por rehospitali-
zacion (1) y no se comunicaron (5).

DISCUSION

En el presente estudio se encontré que en los pacientes
referidos con diagnostico de lesién medular, al Centro de
Rehabilitacién Integral Teletén de Tegucigalpa, la princi-
pal causa de lesién medular es traumdtica predominante-
mente por herida por arma de fuego, causando frecuente-
mente paraplejia completa en varones.

El manejo integral del paciente con lesién medular se en-
camina a reintegrar al individuo como un sujeto activo,
independiente y productivo a la familia y a la comuni-
dad. Un aspecto importante al examinar por primera vez
a este tipo de pacientes en un centro de rehabilitacién,
es evaluar las dificultades que tienen para realizar una o
varias actividades de la vida diaria (Dependencia Funcio-
nal), por ejemplo, comer, vestirse, bafiarse, etc. Esta eva-
luacién inicial orienta el plan de rehabilitacién a seguir
la cual persigue disminuir la dependencia funcional. En
nuestro estudio, a excepcién de uno, todos los pacientes
mejoraron en la participacién para realizar sus actividades
de vida diaria; el paciente que no mejoré se debié a que
presenté multiples complicaciones médicas. Al igual que
reporta la literatura, la clase mds frecuente de lesién fue la
medular completa (A de ASIA), esta clase, de acuerdo a
esta clasificacion es la mds grave que hay en pacientes con
lesién medular y se caracteriza por ausencia de funcién
motora o sensitiva por debajo del nivel afectado.” Debi-
do a la severidad del dafio, la terapia de rehabilitacién en
estos pacientes se encamina a mejorar las funciones resi-
duales y realizar adaptaciones para la reintegracién a sus
actividades diarias. Se ha descrito que para obtener una
mayor mejorfa en pacientes con lesién medular, es impor-
tante acortar el tiempo que transcurre entre el momento
de sufrir la lesién y el inicio del tratamiento de rehabili-
tacién, el cual puede ser intrahospitalario o en un centro
especializado.'" La ventaja de los Centros de Rehabilita-
cién es que a estos pacientes se les brinda un abordaje mas
integral, ya que se cuenta con recurso humano y equipo
especializado, de ahi la importancia de referirlos a estos
Centros aunque el tratamiento inicial se haya comenzado
intrahospitalariamente.
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En el presente estudio las autoras observaron que los pa-
cientes que iniciaron mds tempranamente la rehabilita-
cién, evolucionaron mejor funcionalmente, que aquellos
que iniciaron dicha rehabilitacién tardfamente, tal como
también lo demostré Scivoletto en un Centro de Rehabi-
" Similar a lo reportado por Palazon’,
en el presente estudio solamente un bajo porcentaje de
los pacientes regresaron a realizar algin tipo de actividad
laboral a los 6 meses, aunque el periodo de mayor retorno
laboral suele demorar de 2 a 3 afios. Un estudio realizado
en Taiwdn report6 que el 47% de los pacientes retorné a
algin tipo de trabajo remunerado en un tiempo promedio
de 4 afios, siendo los factores prondsticos mds consistentes
para el retorno el grado de educacién (bdsica completa) y
la independencia funcional, pero también influyen facto-
res como acceso a transporte publico, tipo de lesién, edad
y entrenamiento vocacional posterior a la lesién.'?

litacién en Italia.

La principal causa de lesién medular en los paises desarro-
llados son los accidentes de trdnsito y van en aumento los
secundarios a actos de violencia."*® En nuestro estudio
en mds del 50 % la causa fue traumdtica y de estos la mds
frecuente fue por herida por arma de fuego, seguida de
las causadas por caidas y accidentes automovilisticos. La
edad promedio de las personas con lesién medular que re-
portan algunos estudios de Estados Unidos es de 36 afios,
con rango de 17 a 34 anos.">® Uribe y Chdvez, del Insti-
tuto Nacional de Ortopedia de México, reportaron mayor
afeccién en el grupo de 21 a 30 anos."” Dicho resultado
coincide con lo que se obtuvo en este estudio en donde la
edad promedio fue de 35 afios, lo cual es preocupante ya
que se trata de personas econémicamente activas. En con-
cordancia con lo reportado por otros autores,” *7#
masculino fue el mds frecuentemente afectado.

el sexo

Al igual que en otros reportes, en nuestro estudio la pa-
raplejia y el nivel tordcico fueron afectados mds frecuen-
temente"'’. Este dato difiere de lo reportado por algunos
autores en los Estados Unidos en donde la tetraplejia y la
afeccién cervical son los més frecuentes.” Dicha diferencia
se podria deber al mecanismo de lesién, ya que las heridas
por arma de fuego generalmente resultan en paraplejia,
mientras que los accidentes automovilisticos producen le-
siones cervicales por el mecanismo de flexo-extensién.” '

Son multiples las complicaciones que presentan los pa-
cientes con lesién medular, destacando entre ellas las
musculoesqueléticas, las uroldgicas y las de piel."*""7 Ge-
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neralmente, las dlceras por presién se presentan en 30%
de los pacientes durante el periodo agudo posterior a la
lesién.”>"> En el presente estudio se encontré un porcen-
taje tres veces mayor. Probablemente esto sea secundario a
la falta de prevencién y conciencia o recursos en el cuida-
do de la piel. Otros factores que pueden asociarse a estas
complicaciones son el estado nutricional, el tabaquismo y
la continencia esfinteriana. En cuanto a las complicaciones
crénicas, la espasticidad fue mayor en nuestro estudio que
lo reportado en la literatura’. Las causas mds frecuentes de
rehospitalizacién que reportan algunos autores son la in-
fecciones de tracto urinario en primer lugar y en segundo
lugar las dlceras por presién'>'¢. Estos datos difieren de lo
obtenido en este estudio, en donde las tlceras por presién
fue la causa mds frecuente de rehospitalizacion.

Consideramos que afin de tener una mejor caracterizacién
de estos pacientes es importante realizar este tipo de estu-
dios de ser posible en todos los Centros de Rehabilitacién
del pais, que el tamano de la muestra sea mayor y el segui-
miento sea por lo menos de dos afos. Se recomienda que
la interconsulta intrahospitalaria con el servicio de Reha-
bilitacién y la referencia al Centro de Rehabilitacién sea lo
mds temprano posible para obtener mejores resultados.

Agradecimientos. En primer lugar a Dios por permitirme
completar los estudios. A mi esposo y a mi madre por su
apoyo. Al Dr. Nicolds Sabillén por la revisién detallada
del articulo.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

Histoplasmosis Crénica
(Histoplasmoma)

Lesly Lizeth Cerrato™, Claudina Ferrerat

Figura No. 1 Figura No. 1

Paciente femenina de 16 afios de edad, consultd en el Hospital Escuela por fiebre y convulsiones. Evolucioné térpidamente y
fallecié. Los hallazgos relevantes de la autopsia fueron encefalitis de probable origen viral y la presencia de un granuloma de
color blanco, con retraccion y engrosamiento de la pleura en el I6bulo inferior del pulmon izquierdo (flecha figura No. 1). La figura
No. 2 corresponde a la imagen histolégica del granuloma, se observa levaduras de Histoplasma capsulatum, de 3 a 5 micras
de diametro. Tincion de Grocott.

* Residente de II afio de Anatomia Patoldgica. Hospital Escuela. Tegucigalpa.
+ Profesor Titular III. Departamento de Patologfa. UNAH.
Dirigir correspondencia a: Dra. Lesly Cerrato. E mail: leslylizeth@yahoo.com

181



Caso CLiNico

Rev Med Hondur 2007; 75:182-185

Sindrome de Ohtahara: Casuistica de 10 anos
en el Hospital Infantil de México Federico Gémez

Obtahara Sindrome: Cases in a 10-year period at Hospital Infantil
de México Federico Gomez

Delgado-Ochoa Martha Azucena,* Marca-Gonzdles Silvia Raquel, *
Huerta-Hurtado Alma Maritza®, Pérez-Ramirez José Mariel, T
Herndndez-Herndndez Marisela,# Barragdn-Pérez Eduardo Javiert

RESUMEN. El sindrome de Ohtahara es una encefa-
lopatia epiléptica infantil temprana severa con patrén
brote-supresién y se caracteriza por crisis tempranas,
espasmos ténicos frecuentes, crisis parciales y ocasio-
nalmente crisis mioclénicas. La mayor parte de los
casos son debidos a dafio cerebral estructural o a tras-
tornos metabdlicos. Se describen cuatro casos clinicos
registrados durante el periodo 1997-2007 en el Hos-
pital Infantil de México Federico G6mez. Los pacien-
tes tenfan entre 4 y 9 meses de edad. Todos iniciaron
con espasmos ténicos en los primeros tres dias de vida.
Dos pacientes tenian disgenesia cerebral y dos tenian
atrofia cortico-subcortical, incluyendo uno con acade-
mia propidnica. Un paciente fallecié a los 4 meses de
vida, los otros tres han desarrollado epilepsia de dificil
control. A diferencia de otros reportes en la literatura,
la frecuencia de este sindrome en nuestra institucién
fue baja en los ultimos 10 afios.

Palabras clave: Brote-supresion. Epilepsia. Espasmos
ténicos. Ohtahara.

* Meédico Residente de Neurologfa Pedidtrica, Hospital Infantil de México Federico
Gémez (HIMFG).

T Neurdlogo Pediatra, Jefe del Servicio de Electroencefalograffa, HIMFG

i Neurdlogo Pediatra, Adscrito al Servicio de Neurologfa Pedidtrica, HIMFG

Dirigir correspondencia a: Dra. Martha Azucena Delgado Ochoa, Dr. Mdrquez No.
162, Col. Doctores, Delegacién: Cuauhtémoc. C.P. 06720 México. D. E

Correo electrénico: mdazucenadel@mexico.com
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ABSTRACT. The Ohtahara syndrome is a severe early
infantile epileptic encephalopathy presenting with a su-
ppression burst pattern, early onset of seizures, frequent
tonic spasms, partial seizures and rarely myoclonic sei-
zures. Most cases are due to structural brain damage or
metabolic disorders. We describe four clinical cases re-
gistered during 1997-2007 at the Children’s Hospital of
Mexico Federico Gomez. Age of patients was between 4
and 9 months. All began with tonic spasms in the first
three days of life. Two patients had cerebral dysgenesis,
the other two had corticosubcortical atrophy, including
one with propionic acidemia. One patient died at 4
months of life, the other three developed epilepsy that
is difficult to control. Unlike other reports in the litera-
ture, the frequency of this syndrome in our institution
was low in the last 10 years.

Key words: Ohtabhara. Spasms tonics. Suppression-bur-
ts pattern. Spilepsy.

INTRODUCCION

En 1976 se describié el Sindrome de Ohtahara, denomi-
nado encefalopatia epiléptica infantil temprana con brote-
supresion de acuerdo a la clasificacién de la Liga Interna-
cional Contra la Epilepsia (1989) o Sindrome de Ohtaha-

ra.! Se caracteriza por un inicio muy temprano, dentro de
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los primeros 2 o 3 meses de vida, principalmente durante
el primer mes y mds frecuentemente dentro de los prime-
ros 10 dfas. Las crisis mds frecuentes son los espasmos t6-
nicos, pueden ocurrir crisis parciales o hemiconvulsiones
y mds raramente mioclonias. La duracién de los espasmos
ténicos es de mds de 10 segundos y la frecuencia diaria de
las crisis es alta, de 10 a 300 espasmos en 10 a 20 salvas.
Cada salva puede consistir de 10 a 40 espasmos ténicos y
recurrir en intervalos de 5 a 15 segundos.

El electroencefalograma muestra un patrén de descargas
de puntas, onda aguda-onda lenta de 2-6 segundos, sepa-
radas por intervalos de trazado de bajo voltaje o trazado
plano de 3-5 segundos.’? El patrén interictal caracteristico
es brote-supresién sin diferenciacién en vigilia o suefio.>*>
El EEG ictal durante los espasmos ténicos muestra desin-
cronizacién con o sin actividad répida. Los espasmos tdni-
cos frecuentemente aparecen concomitantes a los brotes,
pero el patrén de brote-supresién desaparece durante una
salva de espasmos; las crisis parciales muestran descargas
focales ritmicas o repetitivas, las cuales son frecuentemen-
te seguidas por una serie de espasmos ténicos.>*

La etiologfa en la mayorfa de los casos es debida a dafio
cerebral estructural, incluidos indrome Aicardi, porence-
falia, hidrocefalia, hemimegalencefalia, lisencefalia, tras-
tornos de la migracién neuronal, displasia dento-olivar,
y en menor frecuencia trastornos metabdlicos® como hi-
perglicinemia no cetdcsica; deficiencia de citocromo C
oxidasa y encefalopatia de Leigh. La proporcién de casos
criptogénicos es alta.” La evolucién es severa, frecuente-
mente puede haber evolucién a un sindrome de espasmos
infantiles con hipsarritmia. En la mayoria de los casos el
sindrome de Ohtahara se contintia a Sindrome de West;
y de sindrome de West a Sindrome de Lennox Gastaut
en algunos pacientes.” El prondstico incluye usualmente
dano neuroldgico, persistencia de epilepsia severa de difi-
cil control y dafio mental y motor severos. El tratamiento
aun es motivo de discusién e incluye el manejo farmaco-
légico y el quirtrgico segin el caso.*'® En el presente re-
porte, presentamos cuatro casos de sindrome de Ohtahara
diagnosticados en el Hospital Infantil de México Federico
Gémez (HIMFG) en el decenio 1997 a 2007.

183

PRESENTACION DE CASOS

Se revisaron expedientes de pacientes con diagndstico de
sindrome de Ohtahara registrados en el Departamento de
Bioestadistica y Archivo Clinico del HIMFG durante el
periodo comprendido entre 1997-2007. Se encontraron
4 casos de pacientes entre 4 y 9 meses, dos femeninos y
dos masculinos. Todos los pacientes tenfan expediente
clinico y radiolégico completo. Los 4 pacientes iniciaron
con espasmos ténicos en los primeros tres dias de vida.
Los EEG mostraron brote-supresién sin diferenciacién en
vigilia o suefio con disfuncién generalizada severa (Figura
No. 1). Con respecto a la etiologfa, dos de los pacientes
presentaron en imagen de resonancia magnética de crdneo
disgenesia cerebral, uno de ellos con hemimegalencefalia
(Figura No. 2y 3). Otro paciente tenfa paquigiria y agene-
sia de cuerpo calloso; los otros dos pacientes s6lo demos-
traron aumento del espacio subaracnoideo sugestivo de
atrofia cortico-subcortical, uno de estos pacientes presen-
t6 acidemia propiénica. Un paciente fallecié a los 4 meses
de vida, los otros 3 contintian en control con epilepsia de
dificil control, uno de ellos con sindrome de West. Las
caracteristicas clinicas, tratamiento y la evolucidn se des-
criben en la Tabla No. 1y 2. Los tratamientos utilizados
incluyeron antiepilépticos tradicionales y de nueva gene-
racién incluyendo vigabatrina y esteroides.

CaTh

01-02

Figura No 1. EEG interictal: Patron de brote supresion sin
modificacién en vigilia o suefio.
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Figura No 2. Resonancia
magnética en secuencia T2
en corte axial Hemimegalen-
cefalia derecha.

Figura No 3. Resonancia
magnética en secuencia T2
en corte coronal. Hemimega-
lencefalia derecha.

Cuadro No. 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con
Sindrome de Ohtahara

Sexo Edad Antecedentes Tipo de crisis

F 4 meses Hermano 2do dia: espasmos
fallecido a los ténicos en flexion.
4 meses por
cuadro similar

M 9 meses Negados 3er dia: espasmos

ténicos en flexion,
mioclonias.

M 9 meses Hermano con 1er dia: espasmos
Sindrome West, ténicos en flexion,
fallecido a los 6 mioclonias.
meses

F 4 meses Aborto materno 1er dia: espasmos
previo ténicos en flexion,

chupeteo, mio-
clonias

DISCUSION

El grupo de pacientes descritos fue heterogéneo, pero mos-
traron las caracteristicas comunes de la enfermedad reco-
nocida como sindrome de Ohtahara. Como se observé en
nuestros pacientes, las manifestaciones clinicas de este sin-
drome inician en la etapa neonatal y generalmente predo-
minan en el primer mes de vida. Yelin et al® realizaron una
revisién de 51 casos publicados de sindrome de Ohtahara,
de los cuales 39 pacientes fueron diagnosticados durante
el primer mes de vida y el diagnéstico predominé en el
sexo masculino. De nuestros 4 pacientes estudiados con
este diagndstico, todos comenzaron con manifestaciones
clinicas en los primeros tres dias de vida y no observa-
mos predominio de afectacién en algin sexo. Como se
ha mencionado, la manifestacién clinica principal son los
espasmos ténicos generalizados, en nuestra muestra de pa-
cientes, todos comenzaron con espasmos ténicos, durante
la evolucién se observé en dos pacientes crisis parciales
motoras y en uno crisis miocldnicas asociadas.

Con respecto a la etiologfa, en un estudio realizado en
cerebros de pacientes fallecidos con sindrome de Ohta-
hara, encefalopatia mioclénica temprana y sindrome de
West empleando técnicas inmunohistoquimicas y examen
neuropatoldgico, se pudo constatar que los pacientes con
sindrome de Ohtahara mostraron lesiones mds severas. De
estas, las mds frecuentes fueron displasias cerebrales y mal-
formaciones aisladas en el putamen, tdlamo, hipocampo y
en el tegmento del tallo cerebral."” En nuestro estudio la
etiologfa que predominé fueron las displasias cerebrales,
un caso con hemimegalencefalia y otro con paquigiria y
agenesia de cuerpo calloso, las cuales se han considera-

Cuadro No. 2. Estudios de gabinete y evolucion de pacientes con Sindrome de Ohtahara.

EEG Imagen Gabinete TX Evolucion
Brote supresion en TAC: Atrofia cortico-subcorti- PEATC: Hipoacusia superfi- FB, VGB Epilepsia de dificil
vigilia y suefio cal, dilatacion ventricular cial derecha. control
Acidemia Propionica
Brote supresion per-  IRM: Hemimegalencefalia, PEATC y PEV normales FNB, AVP Epilepsia de dificil
siste en suefio. hipoplasia del cuerpo calloso, VGB, TPM control
Prednisona

Brote multifocal de TAC: Atrofia cortico-subcorti- PEATC: Hipoacusia superfi- DFH, FB, Sindrome de
brote supresion. cal cial derecha AVP, ACTH West

CLz
Brote supresion, IRM: Hipoplasia del cuerpo Genopatia en estudio. FNB, AVP Muerte
disfuncion severa. calloso, paquigiria frontal VGB

PEATC: Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral. PEV: Potenciales evocados visuales. FB: Fenobarbital. VGB: Vigabatrina. AVP: Acido
valproico. TPM: Topiramato. DFH: Fenitoina. ACTH: Hormona adrenocorticotropica.
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do causas frecuentes de encefalopatia epiléptica infantil
temprana. Otra causa frecuente del sindrome de Ohtahara
son las alteraciones metabdlicas. De éstas, encontramos en
uno de nuestros pacientes acidemia propidnica.

Los registros electroencefalogrificos de todos los pacientes
mostraron un patrén de brote-supresién, la anormalidad
se encontré en todos los estudios en vigilia y en sueno.
Esta anormalidad electroencefalogrifica es una de
caracteristicas principales reportadas en la literatura en
pacientes con sindrome de Ohtahara. Se ha descrito que
frecuentemente este patrén se convierte en hipsarritmia
y seguida mds tarde por un patrén de punta onda lenta
generalizada y difusa. En otros pacientes, el EEG se trans-
forma en paroxismos de puntas focales o multifocales en
forma independiente. Existe un reporte de la persistencia
del patrén de brote-supresién en pacientes con encefalo-
patia epiléptica infantil temprana.

las

Con respecto al prondstico de este sindrome se ha repor-
tado en la literatura que es muy severo y las crisis tienen
pobre respuesta al tratamiento. De los cuatro pacientes se
report6 una defuncién y el estado general de los otros tres
se consideré como muy severo con encefalopatia epilépti-
ca resistente al manejo farmacoldgico, un paciente evolu-
cioné a sindrome de West. Se ha descrito que los pacien-
tes con sindrome de Ohtahara evolucionan a sindrome de
West y posteriormente con la edad a sindrome de Len-
nox-Gastaut y puede persistir la encefalopatia mioclénica
temprana sin respuesta al tratamiento. La ACTH (hormo-
na adrenocorticotropica) y/o corticoesteroides ocasional-
mente son de ayuda, se ha usado vitamina B6 y valproato
de sodio. La zonisamida, que pertenece el grupo de nue-
vos antiepilépticos de amplio espectro, estd indicada en
el manejo de sindromes epilépticos incluyendo Ohtahara;
es bien tolerada, con baja incidencia de efectos adversos.”
Se ha descrito la ACTH beneficiosa en algunos casos y
algunos autores la han recomendado como medicacién
de eleccién. La hemisferectomia también se ha reporta-
do eficaz.® En la literatura se ha descrito un paciente con
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excelente respuesta al hidrato de cloral,’ sin embargo la
encefalopatia epiléptica infantil temprana actualmente se
sigue considerando de dificil manejo y de mala respuesta
terapéutica. Solamente se ha reportado un caso con buen
prondstico.'’

A diferencia de otros reportes en la literatura, la incidencia
de Sindrome Ohtahara en nuestra institucién fue baja en
el decenio estudiado. Sin embargo, las caracteristicas cli-
nicas, electroencefalogrificas, evolucién y prondstico son
similares a lo reportado en la literatura.
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Tumores vasculares del bazo: reporte de dos casos

y revision de la literatura

Vascular tumors of the spleen: report of two cases and review
of the literature

Enma Castillo Jimenéz, * Héctor Antiinez,  Roberto Zelaya, 1
Claudina Ferrvera, 7 Nicolds Sabillonit

RESUMEN: Las neoplasias primarias de bazo son raras,
muchas de estas lesiones se identifican incidentalmente
durante una cirugia. Las neoplasias vasculares son las
mas frecuentes del grupo de tumores no hematopoyéti-
cos primarios de este 6rgano; incluye los hemangiomas,
linfangiomas, angiosarcomas y angiomas de células li-
torales. De estos, el mds frecuente es el hemangioma.
Se presenta dos casos de pacientes quienes consultaron
de emergencia por dolor abdominal, sin antecedente de
trauma. Clinicamente se sospeché absceso esplénico y
hematoma subdiafragmadtico y se les realizé esplenecto-
mia. El estudio anatomopatologico demostré la presen-
cia de angiosarcoma (maligno) y de angioma de células
litorales (benigno). No se encontré reportes previos de
estos tumores en la Revista Médica Hondurefa.

Palabras clave: Bazo. Tumor vascular. Angiosarcoma.

Angioma.

ABSTRACT: Primary vascular tumors of the spleen
are rare; their diagnosis is usually an incidental finding
during a surgery. Vascular tumors are the most com-
mon of the non-hematopoietic tumors of this organ
and they include hemangiomas, linfangiomas, angio-
sarcomas and littoral cell angiomas of these, the most
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common is the hemangioma. We present two cases of
patients presenting with abdominal pain without trau-
ma history. By clinical signs, spleen abscess and sub-
diaphragmatic hematoma were suspected and splenec-
tomy was done. Pathology studies showed a malignant
neoplasm (primary angiosarcoma) and a benign one
(littoral cell angioma). We did not find previous re-
ports of these tumors in Revista Medica Hondurefa.

Keywords: Spleen. Vascular tumor. Angiosarcoma. An-
gioma.

INTRODUCCION

En el bazo las neoplasias primarias son raras, muchas de
estas lesiones se identifican incidentalmente. Las neopla-
sias vasculares son las mas frecuentes del grupo de tumores
no hematopoyéticos, primarios de este érgano, compren-
de los hemangiomas, linfangiomas, angiosarcomas y an-
giomas de células litorales, de estos el mas frecuente es el
hemangioma.'?® El angiosarcoma, (hemangiosarcoma) es
una neoplasia rara, agresiva, con alta frecuencia de metds-
tasis; se origina de las células endoteliales presentes en la
tinica intima de los vasos sanguineos, alrededor de 120
casos primarios se han publicado desde que Langhans en
1979 la describié por primera vez,'** casi todos los pacien-
tes son adultos, con edad promedio de 53 afios, no tiene
predileccién por sexo y generalmente tiene una evolucién
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fatal.>¢ El Angioma de células litorales es un tumor vas-
cular benigno, también poco frecuente, es exclusivo del
bazo pues no tiene contraparte en otros 6rganos o tejidos
blandos somdticos del cuerpo,®® se origina de las células
que delimitan los sinusoides ¢ células litorales de la pulpa
roja; ocurre tanto en adultos como en nifios, con una inci-
dencia media a los 49 afios de edad; no tiene predileccién
por sexo.’

Se presenta dos casos de tumores vasculares primarios de
bazo, en pacientes atendidos en el Hospital Escuela de Te-
gucigalpa, a quienes por histopatologfa se les diagnosticé
angiosarcoma y angioma de células litorales. No existen
publicaciones previas sobre este tema en la Revista Médica
Hondurefia (accezada en www. bvs.hn el 26 de febrero del
2008).

CASO No. 1
Paciente masculino, de 69 afios de edad, procedente de
Tegucigalpa, quien se presenté a la emergencia de ciru-
gla quejdndose unicamente de dolor abdominal de una
semana de evolucidn, sin antecedentes de trauma; el ul-
trasonido abdominal revelé la presencia de una masa de
aspecto quistico a nivel del bazo, despertando la sospecha
de un absceso esplénico o un hematoma post-traumdti-
co. Se realizé esplenectomia, el diagndstico post quirtr-
gico clinico fue tumor de bazo. El paciente tuvo buena
evolucién postoperatoria. Estudio Anatomopatolégico:
Se recibieron por separado dos piezas de tejido que co-
rrespondieron al bazo, midieron en conjunto 9x8x7 cm y
pesaron 250 gramos. La pieza de mayor tamafio fue un
segmento del bazo con superficie de color gris—violdceo,
en el hilio presenté una masa de 2 cm que deformaba la
estructura esplénica, blanquecina, redondeada, firme, de
bordes discretamente definidos. La segunda pieza (de me-
nor tamafio) consistié de una masa ovoide cuya cavidad
contenfa multiples excrecencias blanquecinas, papilares,
con abundante material necrético (Figura No. 1). Esta
lesién se continuaba con el parénquima esplénico, el cual
se noto congestivo con prominencia de la pulpa blanca.
Los cortes histolégicos de ambas masas mostraron neo-
plasia maligna, caracterizada por la formacién de canales
vasculares irregulares, algunos conteniendo glébulos rojos,
revestidos por células atipicas, se observaron de 3 a 5 mi-
tosis por campo de alto poder. (Figura No. 2) El estroma
presenté marcada desmoplasia y abundante necrosis. El
diagndstico histopatoldgico final fue angiosarcoma prima-
rio de Bazo.
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Figura No. 1. aspecto macroscopico del angiosarcoma.
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Figura No. 2 imagen microscopica de angiosarcoma. Ca-
nales vasculares revestidos por células atipicas (flecha). Tin-
cion HE. 40 x.

CASO No. 2
Paciente masculino de 24 afios de edad, consulté por dolor
abdominal, sin antecedente de trauma, de nueve dias de

evolucién, que se generalizé presentando abdomen agudo;
el ultrasonido abdominal reporté hallazgos compatibles
con un hematoma sub-diafragmdtico organizado; se deci-
dié intervenirlo quirdrgicamente, encontrdndose el bazo
con un hematoma subcapsular comprometiendo mas del
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50% de su superficie, roto, pero sin sangrado activoy he-
moperitoneo de 1500 ml. Estudio anatomopatolégico:
se recibié bazo fragmentado en dos piezas, en conjunto
pesaron 220 gramos, de bordes irregulares, con abundan-
tes codgulos sanguineos en las zonas cruentas, con presen-
cia de un hematoma subcapsular extenso. En el estudio
microscépico (Figura No. 3) se observé zona constituida
por pequefios y numerosos canales vasculares sinusoidales,
anastomosados en la periferia con los sinusoides esplénicos
normales, revestidos por células columnares y aplanadas,
con nucleos sin atipia ni mitosis. En el tejido adyacente
se observé zonas de hemorragia recientes. El diagndstico
histopatolégico fué angioma de células litorales del bazo.
El paciente tuvo una excelente recuperacién, mostrando
tinicamente en los siguientes dfas trombocitosis de hasta
954 mil plaquetas/mm3, la cual fue descendiendo hasta
llegar a 515 mil, un mes después.

Figura No. 3. Imagen microscopica del angioma de células
litorales. Se observa conglomerado de sinusoides sin atipia
(flecha gruesa) en continuidad con el tejido esplénico normal
adyacente (flecha delgada). Tincion HE. 10 x.

DISCUSION

La mayorfa de los pacientes con Angiosarcoma primario
del bazo se presentan a la consulta (frecuentemente a la
emergencia) con esplenomegalia y dolor abdominal en
el cuadrante superior izquierdo, la fatiga, fiebre y pérdi-
da de peso son comunes; la manifestacién mas dramdtica
es la ruptura esplénica, vista en aproximadamente 13%
- 33 % de los casos.”? En los casos descritos los pacien-
tes consultaron de emergencia, por dolor abdominal, sin
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antecedente de trauma. Se ha descrito que pueden for-
mar nédulos tumorales, hemorrdgicos grandes, con pre-
sencia de canales vasculares anastomosantes, revestido por
celulas atipicas, como en el presente caso. Con inmuno-
histoquimica marcan para varios antigenos vasculares y
ocasionalmente para CD 4 y CD8." Los hallazgos his-
tolégicos son caracteristicos de la lesién, comparada con
angiosarcomas de otros sitios Los hallazgos laboratoriales
anormales incluyen anemia normocitica/normocrémi-
ca, trombocitopenia. En raros casos ocurre leucocitosis y
trombocitosis. Ocasionalmente los pacientes cursan con
una anemia hemolitica microangiopdtica y/o alteraciones
de coagulacién; la primera secundaria principalmente al
dano que sufren los eritrocitos por las paredes irregulares
de los canales vasculares del tumor."” Neuhauser et al'? es-
tudié 28 casos de angiosarcoma esplénico, no encontré
predileccién de sexo, el 75% se presenté con dolor abdo-
minal y el 25% con ruptura esplénica, este estudio sugiere
que los angiosarcomas puede tener un origen en las células
del revestimiento sinusoidal esplénico debido a su expre-
sién de marcadores histiociticos y endoteliales, caracteris-
tica que comparte con el angioma de células litorales. El
diagndstico diferencial del angiosarcoma primario de bazo
incluye hemangioma, linfangiomas, hemangioendotelio-
ma, sarcoma de kaposi, angiomatosis bacilar, melanoma
metastdsico e histiocitoma fibroso maligno.®'*El pronds-
tico es grave, la mayorifa de los pacientes mueren al afio de
realizarse el diagnéstico y de acuerdo a un estudio de 38
casos, el 79% fallecié a los seis meses. Las metdstasis son
frecuentes principalmente a el higado, pulmones, ganglios
linfdticos y sistema esquelético.>® La esplenectomia es el
tratamiento de eleccidn, la sobrevivencia mejora significa-
tivamente cuando la esplenectomia es llevada a cabo antes
de una ruptura,”® como en el presente caso.

El paciente con Angioma esplénico de células litorales,
suele presentarse con un nédulo, solitario o con mayor
frecuencia multiples nédulos circunscritos llenos de san-
gre, esponjoso 6 quistico, que macroscopicamente son
dificiles de distinguir de un hemangioma."? En la ma-
yor parte de los pacientes se realiza esplenectomia por
presentar esplenomegalia de origen desconocido con o sin
datos de hiperesplenismo (trombocitopenia y/o anemia).
La trombocitosis es usual en estos pacientes después de
la esplenectomia y tienden a descender con el tiempo a
valores normales®® tal como ocurrié en el paciente que se
reporta. Entre las patologias a diferenciar del Angioma de
células litorales se encuentra el Angiosarcoma, del cual se
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distingue por la ausencia de atipia celular y escasas mitosis
en el primero. Se deben considerar también la leucemia de
células peludas, el hemangioma, el hamartoma esplénico y
el hemangiendotelioma epiteliode.® La esplenectomia en
angiomas de células litorales es curativa’. Se ha denomi-
nado en alguna ocasién Angiosarcoma de células litorales
a lesiones pobremente circunscritas, aunque similares al
Angioma, pero con dreas mds sélidas y proyecciones pa-
pilares con cierto grado de atipia nuclear, que simulan un
Angiosarcoma.' El cardcter benigno o maligno en algunos
casos debe determinarse en dltima instancia sobre la base
de una combinacién de hallazgos morfolégicos e inmuno-
histoquimicos."”"" El angioma de células litorales expre-
sa marcadores para endotelio (factor VIII, CD31, CD34
FVw) y algunos histiociticos (KP- 1, lisosima) asi como
ocasionalmente marca para proteina S100, reflejando la
potencial diferenciacién dual de las células reticuloendote-
liales que revisten los sinusoides.’ Se han descrito también
caracteristicas que permiten el diagnostico por aspiracién
con aguja delgada.'

Es importante que todo médico considere como posibi-
lidad diagndstica estas neoplasias, principalmente en pa-
cientes que consultan de emergencia por dolor abdominal,
sin antecedente de trauma.
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Agresividad, trastorno antisocial

y violencia

Francisco A. Ramirez Mejia,* Américo Reyes Ticas, T Marisabel Riveraf

“Hemos aprendido a volar como los pdjaros y a nadar como los peces, pero no hemos
aprendido el sencillo arte de vivir juntos como hermanos”.

Martin Luther King

RESUMEN

La violencia interpersonal y colectiva es tan antigua como
el hombre; en nuestra generacién con la globalizacién, se
observa un aumento de la exportacién de la violencia y su
incremento en todo el mundo. Los factores de su origen son
multiples: social, familiar, educativo, cultural, econémico,
bioldgico, etc. Los socidlogos y los neurocientificos siguen
estudiando intensamente las relaciones entre la conducta
humana y la funcién cerebral. Por otra parte, es indispen-
sable que la sociedad hondurefia identifique las formas de
violencia que se desarrollan en el entorno doméstico, fami-
liar, laboral y escolar, incluyendo el maltrato a los animales.
Esta revisién desarrolla los diferentes aspectos del origen,
expresion y resultado de la violencia en la sociedad.

INTRODUCCION

La violencia se define como el uso intencional de la fuerza
o el poder fisico, de hecho 0 como amenaza, contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad que cause
o tenga muchas posibilidades de causar lesiones, muerte,
danos psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones.

(OMS).!
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La agresividad, requiere una intencionalidad que la hace
diferente en sus causas, aunque tal vez no en sus efectos.
La agresividad y la violencia son problemas que tienen
cada vez mayor relevancia en nuestra vida diaria y son mo-
tivo de preocupacién de los gobiernos ante el aumento de
violencia que observamos en los medios de comunicacién
y en la creciente inseguridad a que nos vemos sometidos
continuamente.

La agresividad y la antisocialidad estdn relacionadas tam-
bién con la impulsividad, la cual es una dimensién de la
personalidad caracterizada por un paso a la accién dema-
siado rdpido sin la debida reflexién previa. La impulsivi-
dad patoldgica se caracteriza por una inadecuada planifi-
cacién de la misma, sin valorar las consecuencias de los
actos.” En general, se cree que hay una combinacién de
factores internos y externos a la persona que la llevan a
la agresividad y violencia, incluyendo la frustracién, des-
estructuracién familiar, ambientes marginales, drogadic-
cién, pobreza, individualismo y falta de solidaridad.

EPIDEMIOLOGIA Y COSTOS DE LA VIOLENCIA

La violencia se manifiesta en diferentes tipos de crimenes
y delitos que se desarrollan en el entorno social, domés-
tico, familiar, laboral y escolar, incluso el maltrato a los
animales. Un marcador de la violencia es la tasa de ho-
micidios de una regién. La Tasa mundial de homicidios
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fue de 8.8/100,000 habitantes; esta tasa fue de 19.3 para
Latinoamérica, 38 en Colombia, 47.7 en El Salvador, 30
en Guatemala, 13.7 en Nicaragua, 11.6 en Panamd y 9.2
en Costa Rica.?

Segin el boletin del Observatorio de la Violencia de la
ONU, para el 2006 la Tasa en Honduras fue de 46.2.
Segin la OMS una tasa mayor de 10 se define como de
dificil control por medidas convencionales. La Figura
No. 1 muestra la Tasa de homicidios por Departamento
en Honduras para el 2006. Las tasas mds altas ocurrieron
en Copdn, Cortés, Atldntida, Francisco Morazdn y Santa
Bérbara.*

Ademds del costo personal y familiar de la violencia,
existe un costo econémico considerable. Segin el Infor-
me Mundial sobre Violencia y Salud de la OMS para el
2003, los costos de la violencia en relacién al Producto
Interno Bruto (PIB) en el mundo fueron de 1,9% en
Brasil, 1,3% en México, 1,5% en Pert, y 0,3% en Ve-
nezuela. Para Inglaterra y Gales (Reino Unido), el costo
anual es de $ 63,8 mil millones y mds del 60% se debe a
los asesinatos, agresiones sexuales y otras lesiones relacio-
nadas con la violencia. Este costo para Nueva Zelandia es
de $ 67 millonesy de $ 30 millones en Cabo Occidental
(Suddfrica).” Segtin un estudio realizado en el 2003, en
El Salvador debido a la violencia, se gast6 el 13.4 % de su

PIB ($ 1,717 millones), el equivalente a la recaudacién
tributaria total y mds del doble del presupuesto asignado
a educacién y salud.®

En un estudio evaluando los costos hospitalarios de los pa-
cientes atendidos por agresiones y lesiones violentas en el
Hospital Escuela de Tegucigalpa y en el Hospital Regional
de Occidente, en el 2007, los costos directos por atencién
a personas victimas de la violencia fueron de 27 millones
de Lempiras anuales en el Hospital Regional de Occidente
(24% del presupuesto total asignado) y de 128 millones
de Lempiras anuales (22% del presupuesto) en el Hospital
Escuela. En cambio, los costos indirectos, cargados por los
pacientes y por sus familias fueron de Lps. 1,062,690.00
entre los atendidos en el Hospital de Occidente y de Lps.
689,448.00 en aquéllos atendidos en el Hospital Escuela;
sumando un total de Lps. 1,752,138.00 para todos los
afectados en el periodo en estudio. El costo indirecto esti-
mado para las victimas de la violencia atendidos en ambos
centros fue de 6 millones anuales.”

PERSPECTIVAS TEORICAS SOBRE LA AGRESIVI-
DAD

Perspectiva psicoanalitica
Freud postuld la teorfa del doble instinto, en la cual se
concibe al hombre como dotado de “una cantidad o quan-
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Figura No. 1. Tasa de homicidios por 100,000 habitantes y por Departamento en Honduras en
el afio 2006. Fuente: Observatorio de la Violencia ONU para Honduras.
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tum de energfa dirigida hacia la destructividad en el mds
amplio sentido, y que debe inevitablemente expresarse en
una u otra forma”. Si se obstruye su manifestacién, este
deseo sigue caminos indirectos, llegdndose a la destruc-
cién del propio individuo. Posteriormente, se concibié
la agresién como un aspecto de deseos que son bioldgi-
camente primitivos, o sea, “Los deseos mds primitivos o
las formas mds primitivas de satisfacer deseos dados, son

también mds agresivos o mds destructivos”.>®

Perspectiva etiolégica o evolutiva

Las teorfas evolutivas de la agresividad consideran que la
agresividad humana, como tantas otras conductas, tendria
sus bases en la filogenia; de esta manera, las situaciones de
agresién que se dan en animales serfan andlogas a aquéllas
que se presentan en humanos, siendo entonces la agresién,
un producto natural consustancial al ser humano. ®

Cuando se intentan acotar los antecedentes endégenos
de las conductas violentas, hay unos cuantos protagonis-
tas perfectamente identificados desde hace milenios, que
sobresalen con rotundidad. La codicia, la ambicién, el
resentimiento, la envidia, la lascivia, los celos, la adiccién
a sustancias intoxicantes, el fanatismo y otras pasiones
humanas mds o menos ofuscadoras suelen llevar la pal-
ma de la incitacién lesiva. Resulta curioso constatar, sin
embargo, que la agresividad acostumbra a faltar en ese
distinguido elenco de las pulsiones dafinas; ello se debe,
creo, a una confusién sobre la naturaleza y las caracte-
risticas de los rasgos mds distintivos del temperamento
humano, que ha alcanzado incluso a los profesionales de
la Psiquiatria.

LA ETIOLOGIA Y EL COMPORTAMIENTO AGRE-
SIVO EN EL HOMBRE

El hombre presentarfa comportamientos de agresividad
interespecifica: lucha por territorio, ante individuos se-
mejantes con ligeras diferencias, etc. La diferencia funda-
mental entre el hombre y los animales serfa el grado de
destructividad en su agresién; el que en el hombre la lucha
fatal sea mds comun podria estar asociada al uso de he-
rramientas (ya que las armas son muy peligrosas y matan
rdpidamente) o, incluso, el que no existieran los mecanis-
mos de inhibicién de la conducta agresiva intraespecifica.
Segin Rapaport la agresién es un impulso que es propio
de la naturaleza del hombre, por lo que tendria caracteris-
ticas universales y estarfa profundamente enraizado en la
historia humana. Este planteamiento considera que exis-
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ten dos “pulsiones” opuestas en interaccién permanente
que serfan la construccién-destruccién o sintesis-desinte-
gracién, las cuales serfan la base de todos los comporta-
mientos agresivos. En este sentido, la conducta humana
estarfa influida por el interjuego de ambos factores y que a
poco irfan tomando la forma de fuerzas dirigidas a la auto-
preservacién y desarrollo, o en fuerzas auto-destructivas,
a través de formas y modos que podrian estar socialmen-
te aceptados (competencia, superacién, logro) o formas
desviadas o patoldgicas (sadismo, masoquismo, suicidio,
violencia). Desde este punto de vista, la agresién serfa un
impulso primario, que durante el proceso de la evolucién,
sufre decisivos momentos de neutralizacién, desagresiviza-
cién como transformacién y canalizacién que hacen que
su energfa sea canalizada hacia diversos objetivos.’

BASES BIOLOGICAS DE LA AGRESION

Funcién del hipotdlamo en la funcién agresiva

El hipotdlamo coordina la expresién periférica del estado
emocional. Los estudios indican que el hipotdlamo serfa
el principal encargado de regular las funciones neuroen-
docrinas relacionadas con la agresién (Figura No. 2). Con
respecto a este criterio, el hipotdlamo estarfa organizado
topogrdficamente en tres regiones, las cuales una vez esti-
muladas eléctricamente generarian distintos tipos de agre-
sién: ataques depredatorios, afectivos y respuestas de fuga;
las tres, serfan partes de la conducta agonista que abarca la
lucha, el miedo y la fuga. Asi, una estimulacién en la por-
cién lateral del hipotdlamo provocaria una agresiéon preda-
toria; una estimulacién en la porcién medial hipotaldmica

Corteza

Hipotalamo
Glandula Pitutitaria
Amigdala Hipocampo

Figura No 2. Estructuras principales asociadas a la neuro-
biologia de la agresividad y la violencia en el humano.
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inducirfa una agresividad afectiva y una en la porcién dor-
sal del hipotdlamo, resultarfa en una respuesta de fuga.

Funcién de la amigdala en la funcién agresiva

La amigdala interviene en la expresién somdtica de la
emocién. Le da la expresién a nuestra cara y cuerpo per-
mitiendo expresar miedo, rabia o sorpresa; de esta manera,
prepara al individuo ante la posible amenaza del estimulo,
y prepara la respuesta de huir o enfrentar. Su mediacién
es tanto en el estado emocional consciente o inconscien-
te, por lo que su activacién precede a la respuesta ante
el estimulo. Reacciones defensivas como ira y agresion,
han sido provocadas en diferentes regiones del complejo
amigdaloide. Las lesiones en este complejo producen dis-
minucién en la conducta agresiva, disminuyéndose la ex-
citabilidad emocional y normalizéndose la conducta social
en individuos con graves trastornos de conducta.

Corteza Frontal, Cingulo, Hipocampo

Este complejo converge el érgano efector: Atacar o huir.
Guarda la memoria emocional que condiciona la respues-
ta futura del sujeto y que tiene importancia fundamental
en psico-patologfa. Asi, receptores beta-adrenérgicos in-
tervienen en esta memoria emocional mientras que blo-
queadores beta-adrenérgicos interfieren al almacenar esta
experiencia. Las estructuras anatémicas de la emocién,
son compartidas por actividades mucho mds elementales
como apetito y alimentacién, gusto o satisfaccién sexual.
La sabidurfa del proceso evolutivo, aproximé estos circui-
tos neuronales, para facilitar al ser vivo el aprendizaje que
permitiera su defensa y proteccién de la especie. Gusto,
disgusto y saciedad; agrado o desagrado; recompensa o
castigo, fueron pilares del aprendizaje. La tltima etapa fue
la especializaciéon del neocértex para priorizar la informa-
cién proveniente de los circuitos neuronales y su informa-
cién periférica.' !

BASES NEUROENDOCRINAS

Las hormonas gonadales, y sobretodo el andrégeno prin-
cipal la testosterona, fueron consideradas como las mds
importantes en la agresién. Hay también un interés en el
eje pituitario-adrenocortical, relacionado con la agresién;
existirfa, entonces, una relacién evidente entre ambos ejes,
el gonadal y el pituitario-adrenocortical y la agresién. A
esto se le suma la participacién de los corticoesteroides
en relacién a toda conducta agresiva que no sea de cardc-
ter sexual. Los estudios demuestran que la capacidad de
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experimentar sentimientos agresivos, estd estrechamente
asociada a la actividad gonadal masculina. El eje pituita-
rio-adrenocortical parece tener una influencia indirecta
sobre la agresién en general y sobre la testosterona.

Catecolaminas, serotoninas y otros neurotransmisores
La agresién, es una categorfa de estrés que altera el meta-
bolismo de las aminas; sin embargo, las diferencias indi-
viduales hacen acto de presencia. Parece ser que la adre-
nalina mediatizarfa el miedo y la agresién; y la noradre-
nalina, la irritabilidad. Se ha encontrado que la sintesis
de aminas en el cerebro estaba en relacién con la estimu-
lacién ambiental, en condiciones de aislamiento decrecian
y en condiciones de agresién se incrementaban; pero la
estimulacién intensa y la agresién a la larga, aceleran la
disminucién de las aminas. La serotonina (5-HT) se ha
implicado en la modulacién de agresién en los animales
y humanos.

El sistema del serotonérgico es complejo y en la dltima
década un volumen enorme de nuevos resultados ha cam-
biado el concepto simple dramdticamente del sistema de
neurotransmisién. En la actualidad, pueden distinguir-
se 14 receptores de la serotonina diferentes dentro de la
familia: 5-HT1A, 5-HT1B, 5-HTI1D, 5-htlE, 5-htlE
5-HT2A, 5-HT2B, 5-HT2C, 5-HT3, 5-HT4, 5-ht5A,
5-ht5B, 5-HT6, y 5-HT7. De los 14 5-HT diferentes re-
ceptores localizaron el 5-HT1B, que es un heteroreceptor,
el cual juega un papel muy selectivo en la modulacién de
la agresién ofensiva.'?

La preponderancia absoluta o relativa de catecolaminas
biolégicamente activas en el cerebro, estdn correlaciona-
das con el estado de vigilia, la actividad motora y la agresi-
vidad; mientras que la preponderancia absoluta o relativa
de la serotonina activa en el cerebro, estd relacionada con
la sedacidn, la ansiedad; y a niveles elevados, con la excita-
cién , desorientacién y convulsiones.

Hormonas Corticoesteroidales

Algunos corticoesteroides, como la corticoesterona y la
cortisona, estarfan asociadas a la fisiologfa de la agresién.
Altos niveles de ACTH disminuyen la agresividad e incre-
mentan el miedo ante la presencia de un estimulo nuevo
o especifico, mientras que los niveles hormonales pituito-
adrenocorticales intermedios, parecen que predisponen al
animal a ser mds agresivo y menos temeroso. Segun varios
estudios, la ACTH funcionaria para disminuir la agresivi-
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dad a largo plazo, ya que la administracién exégena de esta
sustancia tiene un efecto excitador de la cértico-esterona,
que aumenta la agresién. La disminucién de la agresién
como resultado de un aumento de la actividad adreno-
cortical, puede ser el resultado de la accién extra-adrenal
de la ACTH, pues ésta disminuirfa la secrecién gonadal de

testosterona.'> 14

MODELOS DEL APRENDIZAJE SOCIAL

El modelo del aprendizaje social de Bandura, plantea que
la agresividad es producto de dos procesos constituyentes
de todo aprendizaje: La adquisicién de conductas nuevas
se realiza a partir de la observacién de modelos significati-
vos a través de un proceso de modelado y la mantencién
de las conductas agresivas se basa en procesos de condicio-
namiento operante.'

Después de la experimentacién bien-controlada en rato-
nes, se ha considerado cinco opciones sobre el gen, re-
laciones causales que afectan sociosexual y las conductas
agresivas. El efecto de un gen dado en una conducta dada
depende de: 1. Exactamente cuando y donde ese gen se
expresa en el cerebro. 2. El género del animal en que se
expresa. 3. La edad del animal. 4. La naturaleza del anta-
gonista y 5.El formulario de agresién.'®

NEURODISFUNCIONES EN LA PSICOPATIA

Eso quedard todavia mds de manifiesto, si nos atenemos a
los resultados de un estudio efectuado en psicépatas.” Se
pudo constatar una reduccién del 11% del volumen total
de la materia gris en la corteza prefrontal, de 21 varones
voluntarios con diagndstico de Trastorno de la Personali-
dad Antisocial, al comparar esas medidas obtenidas me-
diante resonancia magnética estructural con las de un gru-
po control de individuos normativos en su mismo rango
de edad. Esa reduccidn selectiva en la corteza prefrontal,
también aparecié al comparar los sujetos diana del estu-
dio (los 21 antisociales, no encarcelados ni ingresados en
ningun centro) con otros dos grupos de control forma-
dos respectivamente por adictos a sustancias téxicas y por
pacientes psiquidtricos con diagndsticos cercanos, aunque
diferentes, a la psicopatia. Es decir, se observé una anoma-
lia neural selectiva en los psicépatas que no podia acha-
carse a la ingesta crénica de drogas o a otros diagndsticos
psiquidtricos.'® Ademds, en los psicpatas o antisociales,
se aprecié una disminucién notoria de la activacién emo-
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tiva medida por la actividad electrodermal y el ritmo car-
dfaco, durante una prueba estresante social: comentar en
publico sus delitos, durante una sesién filmada en video.
Esos datos, en concreto, confieren una validez afiadida al
estudio, al coincidir con evidencia anterior, muy amplia y
consistente sobre la hipoactivacién emotiva en situaciones
de compromiso en los individuos con temperamento psi-
copdtico. Usando medidas fisioldgicas como las comenta-
das, asi como pardmetros hormonales, respuestas motoras
de sobresalto o indices de procesamiento de imdgenes vi-
suales o de mensajes verbales, se han obtenido multitud
de resultados que indican que los psicépatas tienen unas
respuestas aplanadas o anémalas ante las situaciones de
peligro o de compromiso vital.” Se trata, por tanto, de
la primera evidencia empirica de una anomalfa neural su-
til en la psicopatia y aunque debe esperarse confirmacién
adicional, concuerda muy bien con trabajos en los que
ya se habia detectado una hipofuncionalidad en la corte-
za prefrontal de asesinos convictos y con diagndstico de
psicopatia, mediante otras técnicas de neuroimagen como
la tomografia de emisién de positrones. Debe recalcarse,
por dltimo, que ninguna de las variables psicosociales es-
tudiadas con exhaustividad (nivel educativo, clase social,
barriada de residencia, inteligencia general, etc.) fue capaz
de explicar en solitario o combinado las diferencias obte-
nidas en el volumen cerebral de aquellos 21 sujetos.

Los pacientes neurolégicos con lesiones selectivas en las
regiones OSrbitofrontales y ventromediales de la corteza
prefrontal, suelen presentar patrones de impulsividad, au-
sencia de control sobre las consecuencias futuras de la con-
ducta, decantamiento por opciones de alto riesgo, irritabi-
lidad, actitudes confrontacionales y tendencia sistemdtica
al engafio; es decir, predominan algunos de los elementos
definitorios mds caracteristicos de la psicopatifa, aunque
ese diagnéstico no comporta ordinariamente, ningin tipo
de lesién neural. Dicho de otro modo, las lesiones neuro-
légicas en determinadas regiones de la corteza prefrontal,
remedan (exacerbdndolas) algunas de las caracteristicas del
temple psicopdtico ordinario o “espontdneo”.

Estamos, pues, ante los primeros datos, en individuos con
una psicopatia que no les ha conducido a la cdrcel ni al
ingreso psiquidtrico, que apuntan a posibles disfuncio-
nes sutiles en unas regiones donde convergen los dispo-
sitivos ordinarios de cautela sobre las salidas agresivas. Si
se confirman esos déficits sutiles en el volumen cerebral
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o en el funcionalismo de esas estructuras particulares de
la neocorteza prefrontal, podemos encontrarnos, relativa-
mente, cerca de la deteccién diagndstica preventiva me-
diante métodos de mapeo cerebral que complementen
las buenas medidas psicométricas y neuropsicolégicas ya
existentes de los individuos situados en umbrales de riesgo
psicopdtico. De todas maneras, hay que tomarse toda esa
investigacién basada en procedimientos de neuroimagen
con la debida prudencia, porque las metodologfas son to-
davia incipientes y poco discriminativas, y las tipologfas
de la psicopatia, suficientemente complejas.*

ADONDE VA NUESTRA SOCIEDAD

En un estudio realizado en Honduras entre habitantes de
una comunidad urbana,’” se pregunté ;Quién tiene culpa
de la violencia? Algunas respuestas fueron: a) “Los mare-
ros”, b) “Eh...no le puedo decir...una, serfan las autori-
dades, deberfan decomisar todas las armas “, c) “Pues, ah{
si no, no le puedo decir, como hay gente que no trabaja
y s6lo piensa cosas malas pues...”, d) “Pues mire que, yo
creo que nosotros mismos somos los culpables al no apar-
tarnos del mal, del mal amigo, del trago, la droga, pué, en
principal. Ahf es donde se violan los derechos de amigo a
amigo.”

En el antes citado estudio sobre costo de la violencia de
Ramirez y col.,” se encontré que las agresiones ocurrie-
ron principalmente en la calle (47%) y en la casa (29%).
Hubo consumo de alcohol relacionado en 32% tanto en
agredidos como en agresores. La razén de la agresién fue la
rifia (24%), robo (19%), intento suicida (16%). El 39%
manifest6 ser amigo del agresor y el dfa de mayor ocurren-
cia de lesiones fue el dia domingo (27%).

Lo antes expuesto en esta revisién sobre la agresividad,
violencia y antisocialidad, deben llevarnos a concluir en
cémo combatir estos flagelos sociales en nuestro pafs. Se
debe concertar un enfoque e intervenciones multidiscipli-
narias a nivel nacional (psicélogos, antropélogos, socié-
logos, iglesia, politicos, legisladores, psiquiatras, etc) para
sistematizar soluciones a corto, mediano y largo plazo y
combatir asf las crisis de violencia en nuestra sociedad. Se
proponen las siguientes estrategias:

A corto plazo:

* Realizacién de patrullajes los dias de mds concentra-
cién de casos de agresividad y violencia en nuestras
ciudades
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Desarmes a través de la policia,

Control estricto en la venta y consumo de alcohol, es-
pecialmente los fines de semana.

Mensajes en los medios de comunicacién alusivos a la
convivencia social y la resolucién de conflictos.

A mediano plazo:

* Prevencién de conflictos con la participacién de redes
comunitarias (ONG, iglesias, instituciones educativas,
etc.)

Control de los contenidos de violencia en las progra-
maciones de radio y televisién

Combate de la disponibilidad de juguetes y juegos

electrénicos violentos.

A largo plazo:

* Educacién sistemdtica pre y escolar sobre valores, gé-
nero, equidad, convivencia etc.

Revisién de la ley sobre consumo de alcohol, posesién
y uso de armas en general.

Regulacién de la venta y distribucién de agroquimicos
a la poblacién en general.

Crear programas de intervencién psicolégica indivi-
dual y grupal en pacientes victimas de lesiones.
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Gestion y administracion efectiva de revistas

cientificas: curso y reunion de editores hondurefios.

Tegucigalpa, Honduras, 10 de Septiembre del 2007

Jackeline Alger,* Martha C. Garcia, t Eduardo Pleitez, #
Ovidio Padilla, } Lourdes Ramirez,§ Nicolds Sabillén, ||
Cecilia E. Varela, I Silvana Varela, || Regina C. E Castro™*

El Curso sobre Gestidn y Administracién de Revistas Cien-
tificas y reunién de editores hondurefios se realizé el 10
de septiembre del 2007 en el Hotel Plaza del General en
Tegucigalpa, Honduras, con el objetivo de actualizar a los
editores de revistas cientificas sobre aspectos relevantes en
la gestién y administracién efectiva de revistas. El Cur-
so fue organizado por el Consejo Editorial de la Revista
Médica Hondurefia, la Biblioteca Médica Nacional, la Bi-
blioteca Virtual en Salud de Honduras (BVS Honduras),
la OPS/OMS y el Centro Latinoamericano y del Caribe
de Informacién en Ciencias de la Salud (BIREME, Bra-
sil). Fue impartido por la Dra. Regina Figueiredo Castro,
Coordinadora de la Unidad de Comunicacién Cientifica
en Salud de BIREME, Sao Paulo, Brasil, y fue complemen-
tado con participaciones locales. El Curso se desarrollé
con 55 participantes entre editores de siete revistas cien-
tificas de Honduras, un representante del Consejo Hon-

Médica Parasitéloga. Comité Consultivo de la Biblioteca Virtual en Salud de
Honduras, Tegucigalpa, Honduras.
Doctora en Quimica y Farmacia. Biblioteca Médica Nacional, Universidad Nacio-
nal Auténoma de Honduras, Tegucigalpa, Honduras.
Informético Bibliotecario. Biblioteca Médica Nacional, Universidad Nacional Au-
ténoma de Honduras, Tegucigalpa, Honduras.
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yahoo.es
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durefio de Ciencia y Tecnologfa (COHCIT) y miembros
de la Asociacién Cientifica de Estudiantes de Medicina de
Honduras (ASOCEMH), de la Sociedad Universitaria de
Neurociencias (SUN), de la Biblioteca Médica Nacional y
la Representacién de OPS/OMS en Honduras. Las siete
revistas participantes fueron: Revista Médica Hondurea,
Revista Honduras Pedidtrica, Revista de la Facultad de
Ciencias Médicas, Revista de los Postgrados de Medicina,
Revista Neurociencias, Revista del Postgrado de Psiquia-
tria y Revista Ciencia y Tecnologfa (DICU).

En la ceremonia de inauguracién se conté con la partici-
pacién de distinguidas autoridades: Dr. Renato Valenzue-
la, Decano de la Facultad de Ciencias Médicas; Dr. Nico-
lds Sabill6n, Director de la Revista Médica Hondureiia,
en representaciéon del Dr. Carlos Godoy, Presidente del
Colegio Médico de Honduras; Dr. Guillermo Guibovich,
en representacién de la Dra. Lilian Reneau-Vernon, Re-
presentante de OPS/OMS en Honduras; y la Dra. Regina
Figueiredo Castro, Profesora invitada, OPS/OMS Brasil
(ver fotograffa de la ceremonia en la Figura No. 1). La
ceremonia dio inici6 con las palabras de bienvenida que la
Dra. Jackeline Alger, en representacién del Comité Con-
sultivo de la BVS Honduras, dirigié a los participantes. La
Dra. Alger expresé la satisfaccién del Comité Consultivo
de la BVS por la realizacién de un curso que contribuye a
recorrer la ruta trazada para fortalecer la BVS y su institu-
cionalidad representada en ese evento por las revistas cien-
tificas. También reconocié y agradecié a las instituciones
que desde sus afios de inicio han venido acompafiando
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Figura No. 1. Fotografia de la Ceremonia de Inauguracion.
De izquierda a derecha, Dra. Regina Castro, BIREME; Dr.
Renato Valenzuela, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH;
Dr. Guillermo Guibovich, OPS/OMS; Dr. Nicolas Sabillén, Re-
vista Médica Hondurefia y Colegio Médico de Honduras; Dra.
Jackeline Alger, Comité Consultivo BVS Honduras.

y fortaleciendo el desarrollo de la Biblioteca Médica Na-
cional y que ahora fortalecen el desarrollo de la BVS, v.g.
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Na-
cional Auténoma de Honduras, el Colegio Médico de
Honduras, la OPS/OMS y BIREME. A continuacién, el
Dr. Guillermo Guibovich expresé su satisfaccién por los
logros de la Biblioteca Virtual en Salud de Honduras, la
que en pocos afos se ha consolidado como un referente
de la informacién nacional en salud y como un ejemplo a
nivel centroamericano. Igualmente destacé el compromi-
so de la OPS de continuar apoyando el acceso equitativo
a informacidn cientifica de calidad por medio de iniciati-
vas como BVS e HINARI (Health Internetwork Access to
Research Initiative o InterRed-Salud Iniciativa de Acceso
a la Investigacién). Finalmente, el Dr. Renato Valenzuela,
inauguré el Curso resaltando la trayectoria de los servi-
cios de informacidn en el drea de salud, especificamente
los brindados a través de la Biblioteca Médica Nacional,
reconociendo la importancia de la informacién en la for-
macién de los profesionales de la salud. Recalcé ademds
el valioso recurso en que se ha constituido la Biblioteca
Virtual en Salud de Honduras, destacando la contribu-
cién de BIREME. También resalté el apoyo para promo-
ver la investigacién y publicacién nacional brindado por
la Facultad de Ciencias Médicas, el Colegio Médico de
Honduras y a titulo personal como miembro del Comité
de Biblioteca, expresando que durante su gestién como
Decano seguird brinddndolo.
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El Programa se desarrollé presentando ocho temas sobre la
gestién y administracién de las revistas cientificas asf como
la publicacién de articulos cientificos. Los dos primeros
temas fueron impartidos por la Dra. Castro. El primero
discuti6 la Gestidn de revistas cientificas, incluyendo los
aspectos de misién, estructura del cuerpo editorial, flu-
jo editorial y seleccién de revisores, destacdindose que la
edicién de revistas cientificas requiere de los editores una
visién de gestién empresarial del flujo de produccién, que
va desde los productores (autores) hasta los clientes (lec-
tores), con énfasis en el conocimiento de sus necesidades
e intereses. El segundo fue sobre Normalizacion de las
revistas cientificas e incluyé los aspectos de instrucciones
a los autores, el nimero internacional estandarizado seria-
do (ISSN por sus siglas en inglés: International Standard
Serial Number), normas para presentacién de trabajos y
referencias bibliogrdficas. En esta presentacion se hizo
énfasis sobre la necesidad de seguir las normas interna-
cionales para facilitar el intercambio de informacién entre
los sistemas automatizados y bases de datos, lo que puede
garantizar mayor visibilidad a las revistas cientificas.

Después del refrigerio, las Dras. Jackeline Alger y Cecilia
E. Varela, por parte del Consejo Editorial de la Revista
Médica Hondurefia, presentaron el tema Tipos de articu-
los cientificos y estructura (articulos originales, informes
de caso, revisiones sistemdticas, editoriales, etc.). En su
presentacion, la Dra. Alger describié las diferentes seccio-
nes de un trabajo cientifico original, conocida por las siglas
IMRYD (Introduccién, Material y métodos, Resultados
y Discusién). Resalté que el lector al leer las diferentes
secciones de un trabajo cientifico original debe contestar
las preguntas de por qué y cémo se hizo el estudio, debe
encontrar informacién y pruebas de los resultados de los
procedimientos o experimentos descritos en la metodo-
logia y en la discusién, encontrar la evidencia alrededor
del(los) objetivo(s) del estudio. La Dra. Varela present6
los objetivos y caracteristicas principales de los diferentes
tipos de articulos encontrados en las revistas médicas, para
lo cual presenté ejemplos de revistas de prestigio como
JAMA, Chest, Lancet, Archivos de Bronconeumologfa,
entre otras, refiriéndose en particular a la estructura de
los casos clinicos, revisiones bibliograficas y editoriales. La
Dra. Varela expuso que los casos clinicos tienen el objetivo,
no solo de publicar casos de enfermedades raras o mani-
festaciones infrecuentes de patologfas comunes, sino que
el objetivo fundamental de la publicacién es la ensenanza;
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asf mismo se refirié a los articulos de revisién bibliogrifica,
en especial a la importancia de incluir y explicar con deta-
lle la metodologia utilizada en la escogencia de los articu-
los de las revisiones sistemdticas. Sobre los editoriales, se
explicé que la mayoria de las revistas solicitaban a expertos
el andlisis y comentario de articulos originales contenidos
en el ndmero en cuestién, comentarios respaldados por
10-15 referencias bibliogrdficas pertinentes. Finalmente
acotd, que todo autor, previo a comenzar la redaccién de
un articulo, debe revisar los requisitos minimos interna-
cionales para publicaciones biomédicas, los requisitos de
publicacién particulares de la revista en la cual quisiera
publicar y leer articulos del mismo tipo, contenidos en la
revista elegida para publicar.

A continuacién la Dra. Castro presenté el tema Impor-
tancia de la redaccion y estilo de los trabajos cientificos
y los criterios de calidad de revistas cientificas. Ella
destacé que los articulos escritos de manera clara, objetiva,
precisa y original y que sigan una rigurosa metodologia
cientifica garantizan a las revistas cientificas mayor credi-
bilidad y citacién por la comunidad cientifica. Hoy dia
no basta que un articulo sea publicado; para que cumpla
sus objetivos, un articulo debe ser conocido, entendido,
asimilado y citado por la comunidad a que se destina. En
la presentacién del tema sobre Elaboracion de titulos y
restimenes y seleccion de descriptores, la Dra. Cecilia
Garcia de la Biblioteca Médica Nacional, enfatizé que un
resumen bien formulado, que guarde relacién con un titu-
lo adecuado y con un conjunto de palabras clave, consti-
tuyen una gran ayuda para el mejoramiento general de los
servicios de informacién en el campo cientifico, ademds
de constituirse en elementos bdsicos en la identificacién
de los articulos y en el proceso de busqueda y recupera-
cién de informacién en las bases de datos nacionales e in-
ternacionales.

En la Jornada de la tarde, la Dra. Castro presenté el tema
Etica en la publicacion cientifica incluyendo aspectos
sobre autorfa, conflictos de interés, plagio y publicacién
redundante. Aqui ella resalté que hay una gran preocu-
pacién en la comunidad cientifica internacional por evitar
los conflictos éticos, de interés y de poder en las publica-
ciones cientificas, tanto en relacién a autoria como al con-
tenido, y que ya existen varias instancias e instituciones
que apoyan a los editores en el seguimiento de los pard-
metros éticos de publicacién. Destacé ademds los esfuer-

zos de la OMS, adoptados por BIREME para las revistas

de LILACS (Literatura Latinoamericana en Ciencias de la
Salud) y SCiELO (Scientific Electronic Library Online),
para registrar los ensayos clinicos con el objetivo de dar
mds transparencia a los resultados de la investigacién mé-
dica. A continuacién presenté el tema sobre Pardmetros
para evaluacién de revistas cientificas para indizacion
en bases de datos regionales e internacionales, inclu-
yendo los criterios para seleccién de revistas para SciE-
LO. Ella destacé que estar indizada en una u otra base
de datos significa, mds alld de la calidad, la adecuacién a
los objetivos, politicas de seleccién e intereses de las bases
de datos. Mostré que las bases regionales como LILACS
y SciELO, al adoptar criterios de calidad compatibles con
los de las bases de datos internacionales, han contribuido
para la mejorfa de calidad de las revistas latinoamericanas,
lo que puede ser evidenciado por el aumento del nimero
de revistas latinoamericanas indizadas en bases de datos
internacionales en los dltimos afos. Finalmente, presenté
el tema Visibilidad y accesibilidad de las revistas cien-
tificas y la experiencia de la base de datos SciELO. Lo
mds relevante senalado en esta conferencia fue que hay mds
de 450 revistas cientificas publicadas en ocho colecciones
SciELO nacionales de América Latina, Espafia y Portugal
y en dos colecciones temdticas, con enlaces a las princi-
pales bases de datos y servicios de informacién, lo que les
ha garantizado la insercién en la comunidad cientifica in-
ternacional y en el movimiento global de Acceso Abierto
(Open Access). Ademds de proveer visibilidad por medio
de la publicacién en formato electrénico, SciELO genera
indicadores de uso, de citas y de coautoria que permiten a
los editores una gestién mds efectiva de sus revistas.

A cada conferencia siguié un periodo de preguntas y res-
puestas durante el cual se desarrollaron discusiones inte-
resantes. Todas las presentaciones, enlaces a las revistas y
otra informacién sobre el Curso pueden ser encontrarlas
en el siguiente enlace dentro del sitio Web de la BVS Hon-
duras: http://www.bvs.hn/Curso/Curso.html. En relacién
a la plataforma tecnoldgica para el fortalecimiento de la
gestién y administracién de las revistas médicas hondu-
refas, se puede sefialar que la tecnologia de informacién
nos brinda soluciones para poder acceder a la informa-
cién de forma rdpida y oportuna. Sin embargo, para poder
gestionar mejor los contenidos de Portales Web, Revistas
Electrénicas u otros insumos es necesario implementar
herramientas que faciliten todos estos procedimientos. La
plataforma tecnolégica que la Biblioteca Médica Nacional
tiene implementada desde hace mds de 5 afos incluye una

199



Rev Med Hondur Vol. 75

gran cantidad de herramientas y otros programas que han
facilitado el desarrollo de Productos de Informacidn, asi
como el fortalecimiento en la infraestructura computacio-
nal y de servicios. Dicha plataforma incluye la implemen-
tacién de Sistemas Operativos de Libre distribucién como
Linux, complementado con herramientas como BVSite,
IAH, LILDBI, etc., desarrolladas por BIREME. Estas he-
rramientas han venido a facilitar el acceso, gestién y recu-
peracién de la informacién requerida por los usuarios lo-
cales y remotos. Para proporcionar un servicio de calidad
la Biblioteca Médica Nacional realiza, desde hace mas de 4
afos, la digitalizacién de todas las Revistas Médicas Hon-
durefias, para la elaboracién de productos interactivos que
permiten la recuperacién de texto completo. En ese tiem-
po se han producido ocho Recursos de Informacién con

publicaciones, desde 1930 hasta la fecha.

El Curso se clausuré concluyendo que los Editores de re-
vistas cientificas deben estar informados para cumplir efi-
cientemente sus funciones y deben estar organizados para
apoyar una gestién exitosa. Basados en estas conclusiones,
se realizaron las siguientes recomendaciones: 1) Realizar
cursos y talleres para formar e informar a los editores; 2)
Organizar otras actividades de educacién continua, entre
ellas reuniones cientificas mensuales, conferencias virtua-
les y cursos de educacién continua en linea; 3) Promover
la inclusién de temdtica de investigacidn, escritura y pu-
blicacién en los contenidos programdticos de formacién
profesional en pre-grado y post-grado; 4) Revisar la le-
gislacién sobre desarrollo curricular en los profesionales
de ciencias de la salud, incluyendo estimulos profesionales
y acceso a fondos para investigacién y/o publicacién; 5)
Participar en el LI Congreso Médico Nacional del Colegio
Médico de Honduras (julio 2008) apoyando el desarrollo
del curso pre-congreso sobre escritura y publicacién de ar-
ticulos biomedicos y con un simposio con la participaciéon
de personal de BIREME; 06) iniciar gestiones para la con-
formacién de una Asociacién Hondurefia de Editores de
publicaciones cientificas.

El desarrollo de este curso fue fundamental para conti-
nuar impulsando el proceso de mejorar cada dia mds la
calidad de nuestras revistas cientificas para que el cono-
cimiento cientifico en ellas contenido tenga un mejor y
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mayor impacto en nuestra sociedad. Un beneficio adicio-
nal del curso fue el acercamiento del Comité de la BVS
con el COHCIT. Ademds de acompaiiar el desarrollo del
Curso, miembros de esta institucidn se reunieron con el
Comité de la BVS y la Dra. Castro para discutir la im-
portancia del apoyo gubernamental a la investigacién, la
divulgacién del trabajo cientifico, la participacién de los
Consejos de Ciencia y Tecnologfa de Latinoamérica en la
Red Scienti (http://www.scienti.net) y la oportunidad del
COHCIT de participar en esta red, utilizar sus productos
para sistematizar la informacién de la red de investigado-
res de Honduras, ademds de unir esfuerzos con la BVS
nacional.

SITIOS WEB DE INTERES

1. Biblioteca Virtual en Salud de Honduras

http://www.bvs.hn
2. Biblioteca Médica Nacional

http://cidbimena.desastres.hn/

3. Biblioteca Virtual en Salud Regional
http://www.bvsalud.org

4. Comunidad Virtual de Editores Cientificos
http://cvirtual-ccs.bvsalud.org/tiki-view articles.php

5. Descriptores en Ciencias de la Salud
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

6. International Committee of Medical Journals Editors
http://www.icmje.org/

7. Organizacién Panamericana de la Salud

http://www.paho.org/

http://www.paho-who.hn

9. Red Internacional de Fuentes de Informacién y Conocimien-
to para la Gestién de Ciencia, Tecnologia e Innovacién

http://www.scienti.net/php/index.php?lang=es
10. Revista Médica Hondurefia

http://www.bvs.hn/RMH75/html/revista.html
11. Revista Médica de los Postgrados de Medicina

http://www.bvs.hn/RMP/html/postgrados.html
12. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas

http://www.bvs.hn/RFCM/html/RFCM.html

13. Revista Hondurefia de Neurociencia

http://www.bvs.hn/RHN/html/RHN.html
14. Revista Honduras Pedidtrica

http://www.bvs.hn/RHP/pdf/2004/html/Vol24-2004.html
15. Revista Hondureda del Postgrado de Psiquiatria

http://www.bvs.hn/RHPP/pdf/2007/html/Vol1-2007.html
16. World Association of Medical Editors

http://www.wame.org/
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El Taller sobre el Control de las Geohelmintiasis en los
Paises de Centroamérica, Panamd, México y Republica
Dominicana, se realizé en el Hotel Posada Real de Copédn
de la ciudad de Copdn Ruinas, Honduras, del 24 al 26 de
julio de 2007, con el objetivo de explorar las oportuni-
dades de implementacién o ampliacién de los programas
de desparasitacién en estos paises, tal y como lo propone
una de las resoluciones de la 54ta Asamblea Mundial de la
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fue organizado por el Programa Regional para Enferme-
dades Desatendidas y Parasitarias de la OPS/OMS, Was-
hington DC, Estados Unidos de América, con el apoyo de
la Representacién OPS/OMS en Honduras y el Programa
Nacional de Prevencién y Control de la Enfermedad de
Chagas y Leishmaniasis de la Secretarfa de Salud, y conté
con participantes de Costa Rica (2), El Salvador (1), Esta-
dos Unidos de América (3), Guatemala (2), Honduras (8),
Jamaica (1) y Panamd (1). Los participantes hondurenos
pertenecen a la Secretarfa de Salud, Programa de Escuelas
Saludables, Universidad Nacional Auténoma de Hondu-
ras y UNICEE ademds de un representante de la Secre-
tarfa de Educacién, Profesor Jorge Antonio Santos de la
Direccién Departamental de Educacién de Copdn, quien
estuvo presente durante la primera sesién. En la Figura se
presenta una foto del grupo de participantes.

La Resolucién WHA 54.19 inicia reconociendo que en re-
lacién a las helmintiasis transmitidas por el suelo o geohel-
mintiasis y la esquistosomiasis “...donde las medidas de
control se han aplicado de manera sostenible, como se ha
comprobado en varios paises, la mortalidad, la morbilidad
y la transmisién han disminuido de manera espectacu-
lar, lo que en algunos paises ha llevado a la eliminacién.”
Continua expresando “...2000 millones de personas estin
infectadas en todo el mundo por esquistosomas y geohel-
mintos, 300 millones de las cuales padecen asimismo una
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Figura No. 1. Fotografia del grupo de participantes en el Taller sobre el Control de las Geohelmintiasis en las Paises de
Centroamérica, Panama, México y Republica Dominicana, Copan Ruinas, Honduras, Julio 26, 2007.

grave morbilidad asociada, y por que las esquistosomiasis
y las geohelmintiasis siempre prevalecen mds en los es-
tratos mds pobres de las poblaciones que residen en los
paises menos adelantados”. Asimismo reconoce que “...
el saneamiento y el agua limpia son esenciales, y que la
quimioterapia repetida a intervalos regulares con medica-
mentos inocuos, de dosis tinica y costeables asegura que
los niveles de infeccién se mantengan por debajo de los
que se asocian con la morbilidad, y que mejora la salud y
el desarrollo, en especial de los nifios,...”. Basado en lo an-
terior, aprueba “...como el mejor medio de reducir la mor-
talidad y la morbilidad y mejorar la salud y el desarrollo de
las comunidades infectadas, el tratamiento sistemdtico de
los grupos de alto riesgo, en particular los nifios en edad
escolar, y un acceso asegurado a los medicamentos en do-
sis Unica contra las esquistosomiasis y las geohelmintiasis
en los servicios de atencién primaria de salud, comple-
mentados mediante la aplicacién simultdnea de planes de
saneamiento bdsico y de abastecimiento suficiente de agua
limpia;” e insta a los Estados Miembros “...1) a que man-
tengan en las zonas de baja transmisién actividades efica-
ces de control con el fin de eliminar la esquistosomiasis y
la geohelmintiasis como problemas de salud publica, y a
que den alta prioridad a la aplicacién o la intensificacién
del control de las esquistosomiasis y geohelmintiasis en las
zonas de alta transmision, vigilando siempre la calidad y la
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eficacia de los medicamentos; 2) a que aseguren el acceso
a los medicamentos esenciales contra la esquistosomiasis
y las geohelmintiasis en todos los servicios de salud de las
zonas endémicas, para el tratamiento de los casos clini-
cos y los grupos de alto riesgo de contraer la enfermedad,
como las mujeres y los nifios, con el objetivo de alcanzar
la meta minima de que, para el afio 2010, se administre
sistemdticamente quimioterapia a por lo menos el 75%,
y hasta el 100% de todos los nifios en edad escolar en
riesgo de contraer la enfermedad; 3) a que promuevan el
acceso a agua limpia, saneamiento y educacién sanitaria
mediante la colaboracién intersectorial; 4) a que velen
porque toda actividad de desarrollo que pueda favorecer
la aparicién o propagacién de enfermedades parasitarias
vaya acompafiada de medidas preventivas destinadas a li-
mitar su impacto; 5) a que movilicen recursos con el fin de
sostener las actividades de control de la esquistosomiasis y
las geohelmintiasis....”

Durante el primer dfa de Taller, después de la apertura, en
la Primera Sesién centrada en el tema geohelmintiasis: epi-
demiologia y control, Rina G. de Kaminsky, MSc, Facultad
de Ciencias Médicas, UNAH, presentd el tema La epide-
miologia de las geohelmintiasis, destacando que las geohel-
mintiasis se consideran actualmente como enfermedades
desatendidas o ignoradas y sin embargo, son responsables
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de casi tantos afos de vida perdidos por discapacidad
(DALY siglas en inglés) como malaria, tuberculosis o sa-
rampién (39 millones vrs. 35.4, 46 o 34.1 millones de
DALY, respectivamente). Los determinantes sociales res-
ponsables de la carga de enfermedad por geohelmintiasis
incluyen, entre otros, la amplia pobreza, la malnutricién,
falta de acceso a agua potable y saneamiento bdsico, edu-
cacién, discriminacién étnica y de género y experiencias
negativas durante la infancia. En otras palabras, son para-
sitosis prevalentes entre los individuos mds pobres de los
paises pobres y de estos, los nifos de edad escolar reciben
el dafio mds importante al ser los mds parasitados, afec-
tando su crecimiento, desarrollo y rendimiento escolar. La
necesidad de poseer estadisticas vdlidas sobre la endemi-
cidad de estas parasitosis fue ejemplarizada con los datos
de uncinariasis, sobre la cual hay escasa informacién local.
Resultados de exdmenes de heces en el Hospital Escue-
la mostré apenas 1.1% a 1.9 % de casos de uncinariasis
(1995-1999); sin embargo, entre 9% y 25% de ellos ocu-
rrieron en nifios entre 0 a 10 anos de edad, con hasta 25%
de infeccién intensa. Otras condiciones epidemiolégicas
discutidas en esa presentacién incluyeron la presencia de
individuos infectados que defecan al aire libre, en suelos
arcillosos o arenosos, sombreados y himedos que facilitan
la formacién de huevos y larvas infectantes con las cuales
se infectan otros individuos. La Dra. Ana Maria de Me-
rida, Universidad del Valle, Guatemala, discutié el tema
Los efectos de la infeccion por geohelmintos en el crecimiento
y desarrollo de los nivios en edad escolar (beneficios de la
desparasitacion), poniendo en relevancia, de entrada, que
los ninos parasitados pierden el apetito y si la oferta de ali-
mentos es pobre en cantidad y calidad, puede desmejorar
la nutricién en ellos. Asimismo afirmé que se han demos-
trado ganancias medibles en peso, talla y aprovechamiento
escolar de nifios desparasitados periédicamente y en for-
ma temprana, cuando los dafios causados por el parasitis-
mo atn eran reversibles. Otros beneficios fueron mayor
atendencia escolar, menor abandono de las aulas, interés
en los padres de familia por mejorar la higiene familiar y
mejoras en la higiene del entorno escolar. Seguidamente,
la Dra. Carolyn Pinnock, Cirujana Pediatra del Hospital
Bustamante de Nifos, Jamaica, presenté Manifestaciones
de intervencidn quiriirgica urgente por Ascaris lumbricoides
en el Hospital Bustamante para los Nifios, destacando que
en su pais, los nifios sometidos a cirugfa por obstruccién
intestinal por Ascaris eran bien nutridos, sanos en general,
y que de repente presentaban una obstruccién. Segtin sus
observaciones, entre mds joven el nifio con obstruccién,
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mayor era el riesgo de muerte. Discutié las maneras que
utilizan en Jamaica para confirmar una sospecha de asca-
riasis complicada, siendo lo mds econémico una placa de
Rayos X simple para ver los gusanos o en ocasiones utili-
zando medio de contraste. Fue de la opinién que todos
estos costos y sufrimiento innecesarios podrian ser evita-
dos con un control efectivo de estas infecciones. A conti-
nuacién se presentaron dos temas sobre la integracién de
la desparasitacién a otros programas. El primero, Opor-
tunidades de integracion de la desparasitacion en Programas
de Salud Escolar, fue presentado por la Dra. Susan Otero,
OPS/OMS Washington, quien sehalé que los programas
de salud escolar ofrecen una oportunidad ventajosa para
la integracién de los programas de desparasitacién. Las es-
cuelas concentran gran parte de la poblacién meta y supo-
nen un punto de entrada para llegar al resto de la comuni-
dad asegurando asi buenas coberturas de desparasitacién.
El segundo, Oportunidades de integracion de la desparasi-
tacidn con la distribucidn de vitamina A y micronutrien-
tes, fue presentado por la Dra. Jackeline Alger, Hospital
Escuela, Tegucigalpa, quien concluyé que la integracién
de la desparasitacién a los programas de distribucién de
Vitamina A no altera la distribucién y que mds bien, existe
evidencia que su integracién incrementa la cobertura del
programa ya que la desparasitacién es muy popular entre
las familias.

En la Segunda Sesién del primer dfa, se procedié a dis-
cutir el tema Andlisis de la situacion de las geohelmintia-
sis en los paises participantes y cada pais fue realizando su
presentacién. La Dra. Judith Cifuentes, Secretarfa de Sa-
lud, presentd la situacién de Guatemala; la Lic. Maribel
de Criollo, Secretarfa de Salud, presenté la informacién
de El Salvador; el Dr. Javier Nieto, Secretarfa de Salud,
presentd la situacién de Panamd; las Dras. Nidia Calvo,
INCIENSA, y Zaida Garcia, Caja Costarricense de Segu-
ridad Social, presentaron la informacién de Costa Rica; y
el Dr. Concepcién Ziiniga, Secretaria de Salud, presenté
la informacién de Honduras. En la discusién de esta se-
sién se destacé que los paises no poseen una visién cla-
ra ni estrategias definidas de abordaje al problema de los
geohelmintos transmitidos por el suelo. Los asistentes de
los diferentes paises acordamos que para cumplir con los
compromisos de la Resolucién WHA 54.19, es necesario
modificar las estrategias y realizar un abordaje coordinado
entre las instituciones del estado, instituciones académi-
cas, Organizaciones no gubernamentales y agencias de
cooperacién externa.
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Durante el segundo dia del Taller, la Tercera Sesién se de-
dicé al tema Desarrollo de Planes Nacionales de Desparasi-
tacion. Esta sesién comenzd con la presentacién Resolu-
cion 54.19 de la Asamblea Mundial de la Salud y el papel
de la Organizacidn Panamericana de la Salud, a cargo del
Dr. Ault, OPS/OMS Washington DC, en la cual revisé
los puntos mds importantes de la resolucién realizando
acotaciones de acuerdo a las realidades de las Américas. A
continuacién, la Dra. Rosa Elena Mejia, Seccién de Para-
sitologfa del Laboratorio Nacional de Vigilancia de la Sa-
lud, Honduras, expuso sobre el Manejo e interpretacion de
técnicas diagndsticas para infeccidn por geohelmintos, seha-
lando que el diagnostico parasitolégico se fundamenta en
el conocimiento de la biologfa de los pardsitos y la identifi-
cacién de los mismos a través de las técnicas de laboratorio
que permiten su visualizacién, o la de sus componentes,
para identificarlos como pertenecientes a una determina-
da especie. Una de las maneras de diagnosticar las parasi-
tosis de localizacién gastrointestinal y glindulas anexas, es
mediante la aplicacién de técnicas coproparasitolégicas de
concentracién, como la técnica de Kato-Katz. El Dr. Ault
intervino nuevamente para presentar el tema Métodos de
estimacidn de poblaciones en riesgo para desparasitacion. Los
métodos de identificacién y estimacién de poblaciones en
riesgo son una herramienta importante para determinar
como se distribuyen los recursos y se atienden las dreas
mds necesitadas. El primer componente es una busqueda
de la informacién disponible mediante una revisién biblio-
gréfica, registros hospitalarios y clinicos, encuestas serolé-
gicas y parasitarias, entre otros. Otra alternativa es llevar
a cabo encuestas de campo rdpidas. Por dltimo, los mapas
de pobreza, que se pueden elaborar en base al porcentaje de
nifios de bajo peso, la mortalidad infantil y de la nifiez, el
indice de desarrollo humano, la cobertura del saneamiento
bésico y abastecimiento de agua segura, la calidad de la vi-
vienda, {ndices de pobreza y otros indicadores, sirven como
aproximaciones de 4reas en riesgo con probabilidad de ta-
sas altas de morbilidad. Estos mapas estdn disponibles en
varios sitios de Internet y en organizaciones internaciona-
les como el Banco Interamericano de Desarrollo, el Banco
Mundial y la Organizacién de las Naciones Unidas.

A continuacién se desarrollé una Mesa Redonda sobre el
tema de Experiencias en programas de desparasitacién de di-
versos socios de la regién, con la participacién de la Dra.
Susan Lépez del Programa de Escuelas Saludables y del
Dr. Javier Rodriguez de UNICEE ambos de Honduras.

La discusién se centré en las oportunidades que no estdn
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siendo aprovechadas en los programas de salud de estas
instituciones para abordar de manera integral el problema
de la geohelmintiasis en Honduras y en la regién. Se se-
falé que con recursos del Gobierno de Honduras, a través
del Programa Escuelas Saludables y en coordinacién con
la Secretarfa de Educacién y el Programa Mundial de Ali-
mentos, se han realizado intervenciones con la adminis-
tracidn del antihelmintico Albendazol, dosis tinica de 400
mg, a los nifos y nifias que reciben merienda escolar. Se
reconocio la falta de mayor coordinacién con la Secretaria
de Salud lo que no ha permitido un control adecuado ni
la medicién del impacto de estas intervenciones, las cuales
deberfan ir acompanadas de atenciones integrales como el
acceso al agua segura, saneamiento bdsico y educacién en
salud preventiva. Se sugirié que de realizarse el Plan Na-
cional lo ideal es hacerlo por medio de la Red Educativa
con coordinacién interinstitucional a fin de poder ofrecer
intervenciones integrales. Seguidamente, el Dr. Concep-
cién Ziniga, Secretarfa de Salud, expuso el tema Despa-
rasitacién en el contexto de programas de lucha contra
la pobreza, sefialando que las parasitosis transmitidas por
el suelo tienen un componente econémico y social im-
portante ligado directamente con las malas condiciones
higiénicas en que habitan las poblaciones en mayor riesgo.
Reconocié el esfuerzo realizado por instituciones como el
Despacho de la Primera Dama a través de la merienda
escolar y sefalé que es necesario organizar las activida-
des dentro de la Secretarfa de Salud para cumplir con la
meta de cobertura con terapia antihelmintica a no menos
del 75% de los nifios en edad escolar. Para finalizar esta
sesién, el Dr. Ault en una nueva intervencién expuso el
tema Componentes clave de un Programa de Desparasita-
cién Nacional, proporcionando los elementos bdsicos para
la instalacién de dicho programa: 1) Colaboracién inter-
sectorial, interagencial e interprogramdtica, 2) Evaluacién
rdpida de la situacién epidemioldgica, 3) Elaboracién del
plan, 4) Solicitud de medicamentos, 5) Capacitacién, 6)
Monitoreo y Evaluacién. Durante parte del segundo dia
y durante el tercer y tltimo dia del Taller, la Cuarta Sesién
se dedicé a trabajo de grupo para la elaboracién de bo-
rradores de planes nacionales de desparasitacién por pais.
Para la elaboracién de los planes se utilizaron los docu-
mentos impresos y electrénicos, locales y regionales. Al
final de la sesidn, se realizaron las presentaciones por pais
y se procedié a la discusién global.

En Honduras, los antecedentes de la implementacién de
un programa de desparasitacion se remontan a los afos
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90s, iniciado por una propuesta de la OPS/Washington
y dos cursos internacionales preparatorios (Cursos de En-
trenamiento en Enfermedades Parasitarias Prioritarias en
América Latina, CEPPAL, 1994 y 1995). Sin embargo,
no se logré integrar a los diferentes grupos participantes y
el esfuerzo se perdié. Mds recientemente, entre los afos
2000 a 2005, se realizaron dos encuestas basales de preva-
lencia de geohelmintiasis. En la primera encuesta realiza-
da en conjunto con el Departamento de Microbiologfa de
la Universidad Nacional Auténoma de Honduras, se es-
tudié nifios escolares de 11 departamentos identificando
las siguientes prevalencias: uncinarias del humano 16%,
Ascaris lumbricoides 36% y Trichuris trichiura 52%. En la
segunda encuesta, se evaluaron las actividades de despara-
sitacién y la merienda escolar implementadas por la ofici-
na de la Primera Dama, el Programa Mundial de Alimen-
tos y Catholic Releaf Services (CRS). Esta encuesta fue
financiada por el Programa Regional para Enfermedades
Desatendidas y Parasitarias OPS/OMS Washington y fue
realizada en 14 departamentos por la Seccién de Parasito-
logfa del Laboratorio Nacional de Vigilancia de la Salud y
el Programa Nacional de Prevencién y Control de la En-
fermedad de Chagas. Se identificaron las siguientes pre-
valencias: uncinarias del humano 5.2%, A. lumbricoides
35% y T trichiura 38%. En el sitio web de la Biblioteca
Virtual en Salud de Honduras (www.bvs.hn) se encuen-
tran unas pdginas dedicadas a informacién local sobre pa-
rasitosis intestinales y otras.

La presentacién de la Resolucién WHA 54.19y la presen-

tacién de la situacién actual de las geohelmintiasis en los
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paises permitieron sensibilizar a los participantes sobre la
urgencia de incluir las iniciativas de control y prevencién
de estas enfermedades parasitarias como prioridad en las
agendas nacionales de salud publica antes del afio 2010.
Por otra parte, existi6 la oportunidad de compartir con
los participantes los recursos y herramientas que ofrece
la OPS/OMS para desarrollar o expandir los programas
de desparasitacién. También hubo lugar para valorar téc-
nicas de laboratorio, empresas farmacéuticas y diferentes
ONGs y socios de la regién con quien se puede colaborar
para alcanzar las metas que han sido trazadas. Finalmen-
te, tal como se propuso, se logré elaborar/fortalecer un
borrador para un plan de accién nacional que serd llevado
a las autoridades de salud de cada pais. Se espera que los
representantes de los paises participantes puedan finalizar
el borrador del plan de accién nacional que fue elaborado/
fortalecido en esta oportunidad, para luego trabajar en su
implementacién y ejecucién y asegurar el éxito de dichos
planes antes del afo 2010. Los esfuerzos tanto de los par-
ticipantes como de la representacién de la OPS asegurard
la sostenibilidad de las iniciativas que se han planteado
para el control y la prevencién de las geohelmintiasis. Por
su parte, se espera que la OPS dé seguimiento a las inicia-
tivas que se propusieron durante este Taller. Ademds, la
OPS trabajard para facilitar componentes clave de los pro-
gramas de desparasitacién como el acceso a medicamentos
antihelminticos, la capacitacién de técnicos de laboratorio
cuando sea solicitado y la colaboracién de los diferentes
socios de la regién.
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Historia de la Medicina y Cirugia en América.
Aztecas e Incas (Parte II)

Carlos Rivera Williams*

Los aztecas.

Los antiguos pobladores del Andhuac, forman una de las
civilizaciones mds grandes de América y por qué no decir-
lo, la mds grande de México.

Es dificil averiguar si la medicina que existié en el Nuevo
Continente llegé con las diversas emigraciones que atra-
vesaron en diferentes épocas el estrecho de Behring, ni si-
quiera se puede predecir si alguna forma de curar vino con
aquellas siete familias que hablaban Ndhuatl o Nahoa, y
que fundaron la ciudad de Tlapallan. Es poco factible sos-
tener si una rama errante que se separé de ellas y que vino
a fundar la ciudad de Tollan, fue la portadora de sus cono-
cimientos médicos, aunque se sepa que la cultura tolteca
fue una de las mds avanzadas de este continente, pero con
su extincién, se perdid el legado de sus conocimientos.

De los chichimecas y de los acolhuas que les sucedieron,
poco ilustran sus tradiciones acerca de su medicina, pues
fue hasta su época cldsica cuando ya floreciente Texcoco,
vino a ser cuna de las ciencias y las artes en el antiguo Valle
de México. Los Olmecas, Toltecas, Teotihuacanos y Zapo-
tecas fueron en orden cronoldgica los predecesores.

En el siglo XIII llegé por fin la tribu México o azteca, que
fue la que impuso su hegemonia en el territorio que hoy
es la Republica Mexicana; su medicina tuvo gran semejan-
za en su nacimiento, como la que se practicé en el Viejo
Continente, fue una profesién que nacié en el seno de la
familia y se hizo hereditaria de padres a hijos, pasando a
través de una tradicién oral.

* Médico pediatra.
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En México, como en otras partes, la primitiva medicina
fue empirica y mdgica, de alli la intervencién de sus divi-
nidades; es seguro que en la medicina azteca se utilizaron
los tres métodos del empirismo: la casualidad, la observa-
cién y la analogfa. El arte de curar, mexica, a diferencia
de la medicina empirica del Viejo Continente, no fue es-
pecialmente sintomdtica, sino que los mexicas se ocupa-
ron de sus causas y su esencia. La medicina mexica en sus
multiples manifestaciones, estaba dotada de un politeis-
mo marcado que trataba de explicar todos los fenémenos
fisiolégicos por la intervencién de los dioses.

Los dioses Aztecas o mexicas.

A través de la historia, como todas las comunidades pri-
mitivas, presentaron una forma rudimentaria de medici-
na mdgica, que trataba de remediar las enfermedades, las
cuales, en un principio estaban envueltas en el mito y las
précticas de hechicerfa trataban de encontrar una explica-
cién por la intervencién de deidades a las que conferfan la
virtud de otorgar la salud o de quitarla. Los diversos pue-
blos indigenas que habitaron en México, poseyeron diver-
sas deidades en relacién con la medicina, es decir, con las
enfermedades y su manera de curarlas.

Entre los mexicas, la diosa Tzapotlatanan, nativa de Tzapot-
ldn precedia la medicina en general, por otra parte, se le tenfa
como la descubridora del “oxitl, o Uxitl”, la resina sagrada
y curativa y anualmente le dedicaban sacrificios humanos
y canciones rituales. También entre los aztecas o nahoas,
el dios Xipeh, era la divinidad tutelar de la medicina, aun-
que no exclusivo, pues al mismo tiempo era el dios de los
plateros; procedia de Tzapotldn como la diosa mencionada
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antes y su cardcter dominante fue el de la venganza, por
ello, mandaba a los hombres enfermedades diversas, tales
como el “mal de 0jo0”, la sarna, y “la postema”. Tezcatlipoca,
dios creador del cielo y de la tierra, adversario sempiterno
de Quetzalcoal, y al que se rendia culto principalisimo en
Texcoco, era asf mismo una de las deidades mexicanas vin-
culadas con la medicina, se crefa que castigaba a los lascivos
envidndoles las enfermedades venéreas. Al propio Quetzal-
coal, en su advocacién de dios del Aire, se encomendaban
los enfermos de catarro y reumatismo, asi como las mujeres
infectadas que ansiaban tener progenie. Otro de los dioses
principales de la medicina era Tlaltecuin, el dios negro, a
quien los padres encomendaban a sus hijos enfermos; para
pedir sus favores, los nifios dirigidos por su padre, acudian
al templo y ahi encomendaban cantos rituales que segufan
el ritmo de una danza sagrada.

Se encontraba en un lugar principal, entre las diosas de la
medicina: Cihuacoatl, que segtin los mitos mexicas fue la
primera mujer que pari6, era por lo tanto la versién azteca
de la Eva biblica, pero en todo caso, la diosa Xochiquetzal
era la deidad propicia para las embarazadas. Estd misma
diosa, bajo de otras advocaciones, como la de Macuilxé-
chitl, intervenia favoreciendo el puerperio normal, y a ella
se encomendaban las comadronas en el momento de ba-
fiar al recién nacido. La diosa “Tzinteotl o Centeotl”, o
deidad de la tierra, en parte lo era también de la medicina.
Al respecto, escribié fray Bernardino de Sahagun, que era
la diosa de los medicamentos y de las yerbas medicinales,
adordbanla los médicos, los cirujanos y los sangradores, y
también las parteras, y “las que daban yerbas para abor-
tar”. A Tlaloc, el dios del agua, se le invocaba en el caso de
los reumdticos, o de los ahogados.

Entre los dioses menores se puede mencionar a los siguien-
tes: “Amimitl”, por los enfermos del estémago y los disen-
téricos; “Xolotl”, que producia las monstruosidades y los
vicios de conformacién, y determinaba los embarazos ge-
melares, y se le invocaba en caso de aborto; “Nanahuatl”,
dios de los leprosos; “Xoalteuctli”, dios del suefo, vy, las
diosas “Cihuapipilti”, eran las mujeres que habfan muerto
en el primer parto, deificadas por los mexicanos, las cuales
vagaban eternamente por los aires, hechizando a los nifios.
“Ixtlitlon”, era la deidad protectora de los infantes.

Ensefnanza de la medicina
Era impartida por los sacerdotes aztecas en lugares anexos
a los templos llamados “Calmecac” y el cacique o “tepo-
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chtlato” era el encargado de supervisarla. A los estudian-
tes se les llamaba “momaxtli”. La instruccién era religiosa
fundamentalmente, aunque se ensefara asimismo el arte
de la guerra, la danza y el canto, a lo cual se agregaba el co-
nocimiento de la tradicién, y algo de medicina, y quizd se
les inculcaba las médximas morales de acuerdo con el tiem-
po, el espiritu y el estado de avance de su civilizacién. La
medicina o “ticiot]” al igual que los mayas no se aprendia,
como pudiera suponerse, a la vera de los templos, sino que
entraba en la categorfa de artesanfa u oficio que el padre
ensefiaba al hijo, y por lo tanto, desde el punto de vista de
la ensefanza era como la escultura, el trabajo de pluma, la
artesanfa de mosaico, etc, una forma de las artes o de los
oficios hereditarios. De ahi que los padres desempenasen
en el propio hogar el papel de “tlamatiliztemachtiani”, ex-
presién equivalente a la de maestro.

Ejercicio de la medicina.

Entre los Aztecas o mexicas el oficio de curar estaba subdi-
vidido en varias clases o especialidades. El “tlama-terpati-
ticitl”, era el médico internista porque curaba con medici-
nas ingeridas o aplicadas sobre la piel y también recurria a
los medios fisicos. El “texoxotlan-ticitl” eran los cirujanos
que tenfan bastante trabajo dado el cardcter belicoso de los
guerreros aztecas. Practicaban trepanaciones, amputacio-
nes y sutura de heridas con cabellos humanos. Se llamaba
“tezoc-tezoani” a los sangradores, la “tlamat-quiticitl” era
la comadrona y el “papiani-panamacani” era el boticario
o mds propiamente dicho el herbolario. Para realizar sus
operaciones, los indios mexicanos procuraban al enfermo
una anestesia hasta de cuatro horas, dindoles el zumo de
una hierba que tenfa efectos similares a la mandrdgora, y
que bien pudo ser toloache “datura stramonium”, soland-
cea semejante al belefo.

Los médicos curanderos le daban gran importancia al
tiempo y a las circunstancias propicias o adversas para cu-
rar las enfermedades, tomaban en cuenta también el mes
las fases de la luna, la direccién y la intensidad de los vien-
tos como la temporada de lluvias, los eclipses y en general
todos los fenémenos meteoroldgicos que pudiesen ocurrir.
Tenfan gran conocimiento de la anatomfa humana debido
a que practicaban sacrificios humanos llamando “teopix-
quis” a los sacrificadores, al corazén “yollotli” y a la sangre
“eztli”. La osteologfa fue la parte de la anatomia mejor co-
nocida por ellos y trataban en forma excelente las fracturas
y las luxaciones. Llamaron “cocolli” a las enfermedades en
general, supieron también que algunas se transmiten por
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contagio, y a estas mismas les dieron el nombre de “coco-
lizeli”. Esta observacién la recogieron probablemente en el
curso de las epidemias o “temoxtli”.

Es controversial la presencia de la sifilis y de la tuberculosis
entre los aztecas antes de la venida de los espafioles aunque
en general no se le acepta, lo mismo que la viruela que fue
traida del Viejo Mundo y que provocé la caida de Teno-
chtitldn. La malaria y la fiebre amarilla si eran conocidas lo
mismo que los resfriados y las enfermedades parasitarias y
la desnutricién lo mismo el asma y enfermedades de la piel
como la sarna, la tifia llamada “quaxincdyotl”, e “ixoculli”
a la pediculosis. La sifilis fue ampliamente conocida y en
su etapa terciaria se trataba con banos de vapor (pirotera-
pia) y con sales mercuriales o sulfuro de mercurio cuyos
vapores eran inhalados por el enfermo.

Las culturas Andinas

Los incas. Son tres las principales culturas que se destacan
en el subcontinente Sudamericano; la chibcha, del oriente
de Colombia, la incaica, que ocupaba desde el sur de Co-
lombia, pasando por Ecuador, Perd y Bolivia, hasta el nor-
te de Chile, y la araucana, del centro de Chile y algunas
regiones de este pais, cercanas a la frontera de Argentina.
Sin duda, el legado cultural que merece considerarse como
de los mds importantes del Nuevo Mundo lo constitu-
ye el de los pueblos gobernados por los Incas. En todos
los paises andinos quedaron templos, palacios, fortalezas,
monolitos, esculturas, caminos, puentes, y otras obras de
ingenierfa, y muestra de la riquisima alfarerfa, notables te-
jidos y avanzada metaltrgica. Desde hace mds de cuatro
mil afios desarrollaron una agricultura que inclufa el maiz,
la papa o patata, el algoddn, el chile o aji, los frijoles, y
cultivaron una gran cantidad de plantas, con propiedades
medicinales, de las que destacan la coca y la quina.

Desde la mds remota antigiiedad hasta el ano de 600 D.C.
se desarroll§ el periodo que tenfa como centro religioso a
Chavin de Hudntar, y del siglo XI hasta el IX, el llamado
periodo “Recuay” que comprendié las fases “Mochica” y
“Nazca”, que alcanzo su mayor esplendor en Tiahuana-
co, Bolivia, y por dltimo, del afio de 900 al 1200, en las
litorales nortefos florece la cultura “chimd”, surgieron
las ciudades como Chanchdn, y se empezé a imponer el
pueblo quechda, y disputdndole los nidos a los céndores,
surge Cuzco, y el Inca Yupanqui, descendiente de miti-
cos personajes como Huiracolcha, Thunupa y Manco
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apac, expande el imperio desde Ecuador hasta Bolivia,
Cap pande el imperio desde Ecuador hasta Bol
Argentina y Chile. Desde su trono y con su cetro en forma
de estrella, en la mano, tocado con el “llantu”, gobernaba
as cuatro regiones de su extenso imperio. uzco aflufan
1 tro reg d t perio. AC fl
por caminos y puentes colgantes, stbditos y productos
transportados por llamas, de sus mds lejanos confines.

El culto solar y la enfermedad. El “tnico rey —dios” que
personalizaba al Sol y al esplendor de la vida, era conside-
rado la reencarnacién misma del astro o “Intip churin”.
El pueblo veia en €l la fuente de la energia y el origen
de la creacién, considerdndole deidad benéfica punitiva y
reparadora; cuando enfermaba se consideraba que el Sol y
la vida se debilitaban, y toda la comunidad corria un gran
peligro. La “Coya”, o reina, encarnaba la luna, y cuando
enfermaba era substituida por otra mujer, pues se conside-
raba que la seguridad de la comunidad estaba amenazada
al enfermar la real cényuge.

La confesién expiadora y terapéutica. La enfermedad
cuando estaba ligada a la comisién de un pecado, podria
desaparecer si el enfermo confesaba a cierto tipo de sacer-
dote llamado “ichuri”, el cual a la orilla del rio escuchaba
las palabras del pecador, o bien lo denunciaba publica-
mente. El pecador se golpeaba con una piedra atada a una
cuerda, ofreciendo su penitencia para expiar sus pecados; a
veces el penitente y el sacerdote escupfan simultdineamen-
te sobre un haz de hierba que se arrojaba a las aguas y el
pecador se banaba en el rio.

La purificacién colectiva. En tiempos de epidemias u
otras plagas, todo el pueblo peregrinaba a los lugares sa-
grados o “huaca’, habfa ceremonias de purificacién colec-
tiva para conjurar epidemias y calamidades, en que el Inca
se dirigfa antes de amanecer al templo del Sol y fuera de
sus muros se congregaban grandes multitudes en el centro
de las cuales se colocaban cuatrocientos guerreros arma-
dos, separados en cuatro grupos frente a cada uno de los
puntos cardinales. La muchedumbre esperaba en silencio
hasta la salida de la luna, en que salfa el Inca del templo,
entonces proferfan todos un grito agudo que habria de
ahuyentar todas las enfermedades. Después los guerreros
corrfan empufiando sus armas y profiriendo gritos, y a
través de las estrechas callejuelas se dirigfan hacia los cua-
tro puntos cardinales. Toda la poblacién salia a la puerta
de sus moradas para participar en el acto y los guerreros
continuaban corriendo y gritando, siendo relevados por
diversos grupos hasta que llegaban a un gran rio en donde
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lavarfan sus cuerpos y sus armas. Esta purificacién sagrada
colectiva era reforzada al banarse todo el pueblo, y unta-
ban sus caras con una papilla espesa de maiz o “sancu”,
y asi mismo lo hacfan con las puertas de las casas y los
pozos.

El concepto de enfermedad. La vida cotidiana en el
antiguo imperio incaico era relativamente saludable, aun
cuando la alimentacién del pueblo estaba basada en maiz,
papas, y otros derivados del reino vegetal, pues solo la fa-
milia del Inca consumfa frutas, carnes y pescado traido de
las costas.

La embriaguez y los excesos sexuales eran severamente
castigados, y aun cuando se utilizaba la hoja de coco mez-
clada con polvo de cal apagada o cenizas, sobre todo para
combatir el hambre o la sed, en ciertas épocas; su uso se
vigilaba de tal forma, que no fue considerada nunca como
una toxicomanfa. La intoxicacién por estd, era sin embar-
go, utilizada por algunos sacerdotes o adivinadores.

Los grupos familiares que tenfan cierta consistencia social
se denominaban “ayllu” y a cada cabeza de familia se le
asignaba un campo de cultivo, las labores agricolas eran
dirigidas por el jefe del pueblo o “curaca’, el trabajo era
realizado por los componentes de la comunidad, por tur-
nos, segtin su edad y condicién fisica. Como se puede ver
los Incas practicaron muchos siglos antes este sistema de
comunas o kolhoses que actualmente se observan en Chi-
na, La Unidn Soviética e Israel. Habia tierras de labranzas
destinadas al sostenimiento de la corte del Inca, y campos
del Sol, que proporcionaban alimentacién a sacerdotes y
doncellas, destinados al cultivo incaico.En las tierras de los
grupos familiares habia terrenos que se destinaban para el
sostenimiento de enfermos débiles e incapacitados y siem-
pre se tenfan consideraciones con los ancianos, las viudas
y los enfermos.

Los antiguos peruanos conocieron un gran nimero de
enfermedades, como cualquier otra cultura de Edad An-
tigua, pero lo interesante es que hacfan notar aun en sus
calendarios religiosos la aparicién periédica de ciertos pa-
decimientos tales como el reumatismo y la gota, o “pacha
macasca’, la melancolia o “huaka macasca”, la epilepsia
o “urmachiscan”, algunas afecciones de los ojos “pacha
panta’, el resfriado comun “chirapa oncoy”, diversos tipos
de diarreas llamadas “pikiu oncoy”, también describieron
la enfermedad de los valles “acapana”, la “leishmaniosis”,
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diversas fiebres intermitentes o “tacui oncoy”, y afecciones
renales, hidropesia “pukiup tapiascan”, y a una peste de los
y

nobles o “capac oncoy” que algunos crefan que pudo ser

sifilis; y enfermedades parasitarias, como la “sara oncoy”
y p y

o sarna del hombre y de la llama; al dolor de cabeza se le

llamaba “uma nanay”, a la pulmonia “samay piti”’, o “ins-

y y
piracién interrumpida”, y a la tuberculosis “chaki oncoy”
o enfermedad secadora.

Describian los meses que eran saludables y los que habria
que esperar padecimientos, sobre todo los que producian
las legumbres verdes, ocasionando diarrea a ninos y adul-
tos.

Las enfermedades que crefan que eran producidas por
el viento se conocfan porque las designaban con la pala-
bra “Huayra”, también describifan a la enfermedad de las
montafas o “kaikar”, como un estado de desfallecimiento
que producia vértigo, cafdlea, opresién y perdida de co-
nocimiento.

Los médicos incaicos

Los médicos de los antiguos peruanos pertenecian a la clase
de los eruditos o “amapauta”. La ciencia de los “amapau-
tas” desarrollé una serie de discliplinas entre las que estaba
comprendida el “quipo” o forma de calcular con nudos.
Los Incas no conocfan el cero ni otros ndmeros pero sa-
bian calcular para el trueque. De acuerdo con la categoria
de su clientela podrian gozar de una posicién desahogada
similar a la de los sacerdotes. Sin embargo, una clase de
curanderos que ejercian la medicina eran considerados
sacerdotes de categorfa modesta, o atin de las clases arte-
sanales, los sacerdotes magos eran conocidos como “layca
umu’, y los cirujanos como “sirkak”, estos profesionales
recibifan a cambio de sus servicios; mujeres, campos, telas
para vestirse, y otros obsequios que les permitian vivir sin
dedicarse a las labores agricolas. Habia también herbola-
rios 0 “hampica-mayok” y frecuentemente eran escogidos
dentro del grupo de los invdlidos. Existfa un nimero inde-
terminado de adivinadores “ichuri” y magos llamados “co-
masca’ o “sancoyok”, que practicaban diversos hechizos de
magia negra, utilizando harina de maiz, huesos humanos,
e interpretaban suefios y hacfan augurios frecuentemente;
a cllos se dirigfan los enfermos para obtener la curacién
por medio de la confesién, o bien, pronosticaban a base
de granos de maiz coloreados, o de hojas de coca espar-
cida. Practicaban asimismo la limpia del “coy”, “cuyo” o
conejillo de Indias, maniobra practicada también por mu-
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jeres, que consistia en frotar un cuyo sobre el vientre del
enfermo y sofocarlo poco a poco hasta morir, después se
habria el animal y se diagnosticaba o pronosticaba por las
modificaciones encontradas en diversas visceras, en forma
similar a la de los ardspices del Viejo Continente. Algunos
otros adivinadores se intoxicaban con coca, para realizar
sus oraculos, otros curanderos mds modestos bailaban in-
cesablemente a la cabecera de los enfermos, y algunos mds
practicaban masajes, succiones o fricciones con fines diag-
nésticos o terapéuticos, algunas de sus pomadas contenfan
entre sus ingredientes substancias terapéuticas.

La terapéutica

Las substancias animales en la farmacopea eran escogidas
atendiendo igualmente a razones mdgicas y con un ingre-
diente variable; entre otro se cita la aplicacién de carne
sangrante de vicufia en las inflamaciones. La sangre des-
empefaba un papel importante dentro de este grupo de
elementos terapéuticos, usdndose la de céndor contra las
enfermedades nerviosas, la de vicufa contra las enferme-
dades de las montafias y la de vizcacha contra las afec-
ciones del corazén, las visceras calientes del congjillo de
Indias contra dolores de vientre y reumatismo, la grasa de
avestruz americano contra esclerosis y tumores de miem-
bros y visceras.

Entre los remedios vegetales usaron la coca, bdlsamos de
resinas como el benjui, aceite de pepitas en el tratamiento
de heridas, y la corteza del drbol conocido como “cincho-
na’, que viene siendo la quina, se usaba como antipiréti-
co. Las purgas fueron usadas como medidas de higiene y
estimulante del apetito, empleando para esto el polvo de
raiz de huachanca; el drbol de pimiento tenfa varios fines:
la rama fresca la usaban para limpiar los dientes, y cocidas,
servian para enfermedades de la piel. En enfermedades
de los ojos empleaban las hojas de la “mactellu” por su
accién antiséptica, usdndola en gotas o cataplasmas. La
diarrea febril se curaba con hojas de granadilla.

Entre las substancias minerales, el sulfato ctprico era em-
pleado para las dlceras, heridas y cicatrices; la sarna se trataba
con pomadas a base de grasas animales y azufre, la disenterfa
se trataba con una arcilla especial, el sulfuro de arsénico se
empleaba contra la leishmaniasis americana, sustancia que
en el Viejo Continente se empled con los mismos fines.

Al principio se creyé que las trepanaciones se habian lleva-
do a cabo solamente en caddveres, con el objeto de obtener
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amuletos mdgicos. Cuando mds tarde se descubrieron en las
heridas de trepanacién, sefiales indudables de osteogénesis,
se buscé la explicacién en relacién con la magia, se supuso
que las aberturas practicadas en el crdneo eran para dar sali-
da a los espiritus malignos que causaban la enfermedad, esta
hipétesis se mantuvo durante bastante tiempo.

Existia la creencia general que estos espiritus malignos
entraban por los orificios naturales y solamente podian
abandonar el cuerpo por la regién por donde habia en-
trado; esta hip6tesis se abandoné cuando en los crdneos
trepanados se encontrd vestigios de traumatismo en la ve-
cindad inmediata de la herida de trepanacién.

Tuvo que reconocerse entonces que debia haber existido
una indicacién terapéutica para la trepanacidn: retirar las
astillas éseas después de una fractura por hundimiento,
provocada por un objeto contundente; mdxime que las
trepanaciones se llevaban a cabo precisamente en el Perd,
en la época en que las principales armas de combate eran
mazas y hondas, y 16gicamente se presentaban con mucha
frecuencia estos tipos de fracturas. La mayoria de los crd-
neos fracturados y trepanados se han encontrado en la re-
gi6én de la costa, donde vivian tribus belicosas; no obstan-
te, entre los créneos trepanados encontrados en Paracas,
solamente se pudieron hallar sefales de traumatismo en
algunos de ellos, lo que lleva a la conclusién de considerar
que el traumatismo no siempre fue la dnica indicacién
para la trepanacién. Viene a corroborar esta teoria el ha-
llazgo en Paracas de dos crdneos que no presentan ningu-
na lesién externa, pero que tienen muy prominentes las
impresiones digitales “superficiales”, por lo tanto, puede
suponerse que dichas impresiones fueron resultado de un
aumento de la presién intracraneana y que la trepanacién
alivié el sintoma principal: la cafalea.

En el antiguo Perti se conocfan dos formas principales de
deformacién craneales: la puramente occipital y la fron-
tooccipital, la primera se consegufa colocando la cabeza
del recién nacido sobre una plancha de madera, con la
que provocaba el aplastamiento vertical del occipucio: la
segunda se lograba sujetando con bandas dos planchas co-
locadas en ala frente y el occipucio, o bien, se rodeaba la
cabeza con una banda ancha circular. El resultado era una
elongacién cilindrica o cdnica del crdneo.

Los sacerdotes-médicos de Paracas conocfan perfectamen-
te el interior del crdneo, pues en sus ceremonias religiosas
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la cabeza representaba un papel preponderante; los crineos
de sus enemigos, los preparaban y los conservaban cuida-
dosamente para utilizarlos como trofeos. También los pre-
sentaban como “ofrendas” para propiciar el crecimiento
de las cosechas. Posefan un profundo conocimiento de la
anatomia del crdneo, retiraban el cerebro entero, conser-
vando tnicamente los huesos del macizo facial, cuando
preparaban las cabezas para servir de mdscara. La perfec-
cién de la técnica de estos antiguos “cirujanos” peruanos
es ain impresionante. Todo este contexto de la medici-
na prehispdnica podria parecer irreal al observador actual
pero si se ubica en el momento que fue creado como una
necesidad y respuesta a los problemas de su época es justi-
ficable y admirable en toda la extensién de la palabra.

En el siglo XVI el anciano inca Huayna Capac se en-
contraba gravemente enfermo en Tumipampa, Ecuador,
mientras Atahualpa disputaba ser el legitimo sucesor del
Inca, el trono del dilatado imperio; finalmente Francis-
co Pizarro, en 1532, hizo prisionero a Atahualpa y con la
conquista surge el virreinato del Pert, las aguas rumorosas
del rio Rimac, serian testigo de la fundacién de la sefiorial
Capital del Virreinato la ciudad de Lima, y en una nueva
etapa cultural se habrfan de incorporar la quina, la coca,
y otras drogas del Perd, a la terapéutica mundial, y a cam-
bio tendria lugar la fundacién de nuevas instituciones de
cultura como la Universidad de San Marcos, que abria sus
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puertas en 1551, siendo considerada junto con la Univer-
sidad de México y la Universidad de Santo Domingo las
primeras instituciones universitarias de América fundadas
por el emperador Carlos V de Espafia.
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“Los articulos escritos de manera clara, objetiva,
precisa y original y que sigan una rigurosa
metodologia cientifica garantizan a las revistas
cientificas mayor credibilidad y citacién por la
comunidad cientifica. Hoy dia no basta que un
articulo sea publicado; para que cumpla sus objetivos,
el precisa ser conocido, entendido, asimilado y citado
por la comunidad a que se destina.”

Regina C. E Castro. BIREME. Curso y reunién de editores
de revistas cientificas hondurefas.
Tegucigalpa, Honduras, Septiembre 2007.
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REVISTA MEDICA HONDURENA
Instrucciones para Autores

Estas instrucciones estan en concordancia con los Requisitos
Uniformes de los Manuscritos propuestos para Publicacion en Re-
vistas Biomédicas, (Uniform Journal requirements for manuscripts
submitted to Biomedical Journals), cuyo texto completo es accesi-
ble en htpp://www.icmje.org. Una version en espafiol aparece en
la Revista Médica Hondurefia 2004;72: 35-56.

INSTRUCCIONES GENERALES

Etica de Publicacion

Los manuscritos enviados para su publicacion deberan ser
originales. Si alguna parte del material enviado ha sido publicado
en algun medio o enviado para su publicaciéon en otra revista, el
autor debe hacerlo de conocimiento al Consejo Editorial a fin de
evitar publicacién duplicada. Los autores deberan familiarizarse
con los Requisitos Uniformes de los Manuscritos propuestos para
Publicacién en Revistas Biomédicas y conocer las convenciones
sobre ética de las publicaciones especialmente relacionadas a pu-
blicacién redundante, duplicada, criterios de autoria, y conflicto de
intereses potenciales.

Etica de la Investigacion

El Consejo Editorial se reserva el derecho de proceder, de
acuerdo a las Normas de Etica del Comité de Etica del Colegio
Médico de Honduras y la Oficina de Integridad de la Investigacion,
cuando existan dudas sobre conducta inadecuada o deshonesti-
dad en el proceso de investigacion y publicacion. Los autores de-
beran especificar cuando los procedimientos usados en investiga-
ciones que involucran personas humanas siguen los acuerdos de
Helsinki de 1975. Apropiados consentimientos informados debe
haber sido obtenido para dichos estudios y asi debe ser declarado
en el manuscrito. En relacion a estudios donde los sujetos son ani-
males estos deben seguir los lineamientos del Consejo Nacional
de Investigaciones. Los autores pueden ser llamados a presentar
la documentacion en la que el manuscrito se basa.

AUTORIA

Cada uno de los autores del manuscrito se hace responsable
de su contenido: a.-Debe asegurar que ha participado lo suficien-
te en la investigacién, analisis de los datos, escritura del articu-
lo como para tomar responsabilidad publica del mismo, b.-Debe
hacer constar la participacion o patrocinio financiero de organi-
zaciones o instituciones con intereses en el tema del manuscrito,
asi como todo soporte financiero para realizar la investigacion y
publicacion. Esta informacién debera ser incluida en la pagina del
articulo donde va el titulo.

CONSENTIMIENTO DE AUTOR(ES):

El envio del manuscrito debe ser acompafiada por una car-
ta de consentimiento firmada por cada autor, donde se estable-
ce: 1.-Que el autor ha participado lo suficiente en el trabajo de
investigacion analisis de datos y escritura del manuscrito como
para aceptar responsabilidad de los escrito en el mismo. 2.-Que
ninguna parte del articulo ha sido publicada o enviada para su pu-
blicacién a otro medio. 3.- Que se han declarado todos los patroci-
nios econoémicos si los hubiere. 4.- Que los derechos de autor de
todo el documento se transfieren a la Revista Medica Hondurefia.
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5.- Que toda informacion provista en la lista de cotejo, carta de
envio y manuscrito es verdadera.

ENVIO DEL MANUSCRITO

El manuscrito (original, dos copias en papel y un archivo en
formato electrénico), carta de consentimiento debidamente firma-
day lista de cotejo, deberan ser enviados a:

Consejo Editorial

Revista Médica Hondurefia

Colegio Médico de Honduras

Apartado Postal 810

Tegucigalpa, HONDURAS

con copia al correo electrénico: revistamedicahon@yahoo.es

Nota: Incluir direccidn postal o electronica del autor principal.

Se acusara recibo del manuscrito mediante carta enviada
al autor responsable y posteriormente el manuscrito pasa por un
proceso de revision por pares y realizada por el consejo editorial.
Algunos articulos son sometidos a arbitraje externo. Si el articulo
es aceptado para publicacion, los derechos de autor perteneceran
a la Revista. Los articulos no pueden ser reproducidos total o par-
cialmente sin el permiso escrito del Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

Los trabajos se presentan a doble espacio en papel tamano
carta sin exceder 15 hojas, las cuales deben estar enumeradas
en el angulo superior o inferior derecho. Los trabajos cientificos
ori-ginales 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),grado profesional mas alto, nombre com-
pleto del centro(s) de trabajo y direccién completa del autor res-
ponsable de la correspondencia, asi como su correo electrénico.
En la segunda hoja se incluye el Resumen, con una extension
maxima de 200 palabras, y un maximo 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 arti-
culo, la bibliografia, los cuadros y las figuras. El cuerpo del articulo
consta de Introduccion, Material y Métodos, Resultados, Discusion
y Agradecimiento. Ademas de los trabajos cientificos originales, la
Revista acepta articulos de Revisién Bibliografica, Comunicacion
Corta, Caso o Serie de Casos Clinicos, Articulos de Opinién y Arti-
culos de la Historia de la Medicina. La Revision Bibliografica debe
ser sobre temas de interés médico general, incluir subtitulos elegi-
dos por el autor y bibliografia actualizada. La Comunicacién Corta
debe incluir un maximo de 4 paginas y un maximo de un cuadro o
una figura. Cartas al Editor se publicaran cuando discutan o plan-
teen algin tema de interés general, o bien cuando exista alguna
aclaracion sobre alguno de los articulos publicados. No se acepta-
ran articulos que no cumplan los requisitos sefalados.

ESTRUCTURA DEL TRABAJO CIENTIFICO ORIGINAL

RESUMEN

El Resumen debe contener el proposito, los métodos, los re-
sultados y las conclusiones.

Palabras clave: colocar un minimo de tres palabras clave.
Consultar a http//:www.desc.bvs.br
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INTRODUCCION

Sera lo mas breve posible incluyendo las referencias minimas
necesarias en donde se deben sefialar los antecedentes, proble-
ma investigado y los objetivos de la observacién o estudio.

MATERIAL Y METODOS

En esta seccion el autor debe describir en detalle cémo hizo
la investigacion. Debe describirse claramente la seleccion de
sujetos de investigacion, asi como las técnicas, procedimientos,
aparatos, medicamentos, etc., utilizados de forma que permita a
otros investigadores reproducir los resultados. Asimismo, se debe
describir los métodos estadisticos utilizados. La informacion debe
ser sustentada con las referencias bibliograficas pertinentes.

RESULTADOS

El autor resume su verdadera contribuciéon al presentar de
manera objetiva los resultados mas importantes de la investiga-
cion. Los resultados pueden ser presentados en forma expositiva
(en pretérito), cuadros o figuras. De preferencia debe presentar
los resultados en forma expositiva dejando los datos reiterativos
para los cuadros y los que forman tendencias interesantes en figu-
ras. En la medida de lo posible evitar repetir los resultados usando
dos o mas formas de presentacion.

DISCUSION

En esta seccion el autor interpreta los resultados establecien-
do comparaciones con otros estudios. Ademas, se debe evaluar y
calificar las implicaciones de los resultados, incluyendo las conclu-
siones y limitaciones del estudio.

AGRADECIMENTO

En esta seccién se reconocen las contribuciones de indivi-
duos o instituciones tales como ayuda técnica, apoyo financiero y
contribuciones intelectuales que no ameritan autoria.

REFERENCIAS

La Revista requiere de 10-20 referencias pertinentes y actua-
lizadas por trabajo cientifico original. En el texto aparecen en nu-
meros arabigos en superindice y en forma correlativa, incluyendo
cuadros y figuras. La lista de referencias se enumerara consecuti-
vamente incluyendo las referencias electronicas, 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 mas, se listan los pri-
meros seis seguidos de “et al.” Se abrevian los titulos de las revistas
de conformidad con el estilo utilizado por Index Medicus (consulte
la lista de revistas indizadas 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 comu-
nicaciones personales o datos no publicados sélo figuran en el texto
entre paréntesis. Para ver ejemplos de formatos, visitar: http:/
www.nIm.nih.gov/bsd/formats/recomendedformats.htmi

Ejemplos:

1. Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits with
tiotropium in COPD patients with and without short-term broncho-
dilator responses. Chest 2003; 123: 1441-1449.

2. Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagndstico de
las Enfermedades del Térax. Vol. 4, 4ta Ed. Buenos Aires: Edito-
rial Médica Panamericana S.A.; 2002.

Las referencias electronicas deberan presentarse de acuer-
do a los requisitos internacionales con toda la informacion por
ejemplo:
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1. Articulo de revista en formato electronico: Autor. Titulo.
Nombre abreviado de la revista [tipo de soporte]. Afo [fecha de
acceso]. Volumen (numero): pagina. Disponible en http://www...
Ejemplo:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial en Internet]. Junio
2002 [accesado en agosto 12, 2002]; 102(6):[aprox. 3 p.]. Disponi-
ble en: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/ Wawatch.htm

2. Monografia en formato electronico: Titulo. [Tipo de sopor-
te]. Editores o productores. Edicion. Version. Lugar de publicacion:
Editorial; afio. Ejemplo:

Clinical Dermatology lllustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Mai-
bach H. CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Versién 2.0.
San Diego: CME; 1995.

CUADROS

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistematicos de pa-
labras y/o nimeros que muestran valores en filas y en columnas.
Se deben usar para presentar en forma comprensible, informacion
esencial en término de variables, caracteristicas o atributos. De-
ben 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 aparicion
en el texto. Tendra un titulo breve y claro de manera que el lector
pueda determinar sin dificultad qué es lo que se tabuld; indicara
ademas, lugar, fecha y fuente de la informacién. El encabezamien-
to de cada columna debe incluir la unidad de medida (porcentajes,
tasas, etc.).

ILUSTRACIONES

Las ilustraciones (graficos, diagramas, dibujos, mapas, foto-
grafias, 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 cuidadosamente hechos y seran apro-
piados para su reproduccion directa; se enviaran las ilustraciones
entre hojas de carton duro para su proteccion durante el trans-
porte. Todas las ilustraciones estaran identificadas en el reverso
con su numero correlativo y nombre(s) del autor(es). Las leyendas
de las ilustraciones se escribiran en hoja aparte. Las figuras son
preferibles en blanco y negro, con gran nitidez y excelente con-
traste. Si el autor desea publicar fotografias a colores, tendra que
comunicarse directamente con el Consejo Editorial para discutir
las implicaciones econémicas que ello representa. El exceso de
cuadros e ilustraciones disminuye el efecto que se desea lograr.

ABREVIATURAS Y SIGLAS

Se utilizaran lo menos posible. Cuando aparecen por primera
vez en el texto, deben ser definidas escribiendo el término com-
pleto a que se refiere seguido de la sigla o abreviatura entre pa-
réntesis.

UNIDADES DE MEDIDA

Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de Unida-
des que es esencialmente una version amplia del sistema métri-
co.

PROCESO DE SELECCION

Los manuscritos recibidos pasan por un proceso de seleccion
mediante un sistema de arbitraje por expertos en la materia, que
pueden o no pertenecer al Consejo Editorial de la Revista.
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Estimado(a) colega: al contestar este cuestionario la Revista Médica Hondurefa te ofrece la oportunidad que
obtengas puntos oro CENEMEC. A partir del volumen 74 No. 1 en la Revista Médica Hondurefia aparece
un cuestionario sobre el contenido de la Revista, cuyas respuestas a partir del volumen 75 aparecen en el
numero siguiente. Contesta el cuestionario, desprende la hoja, al completar los cuatro cuestionarios corres-
pondientes a los cuatro nimeros de cada volumen preséntalos en la oficina de CENEMEC.

Nombre
NuUmero de Colegiacion

Folio

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA
REVISTA MEDICA HONDURENA

Cuestionario del Contenido del Volumen 75 No. 4

1. Del articulo sobre tratamiento endovascular de los aneurismas cerebrales, escrito por Murillo T,
es correcto afirmar:

® oo o

2. Del articulo sobre pacientes con lesion medular escrito por Chang K, es correcto afirmar:

® oo 0o

Actualmente la terapia de eleccion para el aneurisma cerebral es la aplicacion de un clip en el cuello
del aneurisma.

Todos los pacientes del estudio tenian solamente un aneurisma.

La terapia endovascular se realiza desde hace mucho tiempo en Honduras.

El tratamiento con craneotomia es mas riesgoso que la terapia endovascular.

Todas las anteriores son correctas.

El objetivo fue determinar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y la funcionalidad de los pa-
cientes con lesion medular atendidos en el Centro de Rehabilitacion Integral Teleton de Tegucigal-
pa.

En la mayoria de los pacientes la causa fue traumatica.

Todos los pacientes completaron seis meses de tratamiento en rehabilitacion.

La mayoria de los pacientes mejoraron con la terapia de rehabilitacion.

Todas las anteriores son correctas.
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3. Del articulo sobre tumores vasculares de bazo, escrito por Castillo E y col, es correcto afirmar:

a. Los tumores de bazo son muy frecuentes

b. Los casos descritos corresponden a hemangiomas.

c. Los pacientes consultaron por dolor abdominal sin antecedente de trauma.

d. El diagndstico se comprobd por ultrasonido.

e. Ninguna de las anteriores es correcta.

4. Sobre el sindrome de Ohtahara, escrito por Delgado M y Col. es correcto afirmar:

a)

b)
c)
d)

e)

Es una encefalopatia epiléptica infantil severa con patrén brote-supresion en el encefalograma,
clinicamente se caracteriza por crisis tempranas, espasmos ténicos frecuentes, crisis parciales y
ocasionalmente crisis mioclénicas.

Los pacientes son adultos con crisis parciales complejas

Los pacientes presentan cefalea, convulsiones, fiebre.

Los pacientes son adolescentes con inteligencia normal, encefalograma con ritmo de fondo nor-
mal y punta-onda lenta generalizada durante crisis de ausencia.

El estudio se realizé en el Hospital Materno Infantil de Tegucigalpa.

5. Del articulo “Agresividad, trastorno antisocial y violencia, escrito por Ramirez F y colaborado-
res, es correcto afirmar:

a)

d)
e)

Los factores de su origen son multiples: social, familiar, educativo, cultural, econémico, biolégico,
etc.

Se observa aumento de la exportacion de la violencia y su incremento a nivel mundial.

Es indispensable que la sociedad hondurefa identifique las formas de violencia que se desarro-
llan en el entorno doméstico, familiar, laboral y escolar, incluyendo el maltrato a los animales.
Las medidas de intervencion deben ser a corto, mediano y largo plazo.

Todas las anteriores son correctas.
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RESPUESTAS AL CUESTIONARIO
DEL VOLUMEN 75 No. 3

Respuesta a la pregunta No 1. La respuesta es e. Microsporidia son organismos unicelulares
intracelulares que infectan un amplio rango de hospederos vertebrados e invertebrados que eran
considerados como protozoos pero que recientemente han sido reclasificados como hongos. Las
esporas o estadios infectantes, pueden vivir fuera del hospedero por largo tiempo y debido a su pequefio
tamano y pared celular quitinosa, persisten en fuentes de agua y sobreviven en condiciones ambientales
adversas. Enterocytozoon bieneusi y Encephalitozoon intestinales son reconocidos como gérmenes
oportunistas y han sido asociados con diarrea severa en pacientes viviendo con SIDA y cuentas de
celulas CD4 <200/mm3. Los métodos de laboratorio basados en PCR fueron mas sensitivos en identificar
a los pacientes con infeccion por microsporidia. Las infecciones causadas por E. intestinales responden
adecuadamente al tratamiento con Albendazole.

Respuesta a la pregunta No 2. La respuesta correcta es A. Se ha descrito que los pacientes
operados de pterigion pueden tener recidivas. En el presente estudio se compar6 el tratamiento
de pterigion en dos grupos de pacientes, a un grupo se le realizé autoinjerto de conjuntiva sin uso
de mitomicina C y al otro grupo, autoinjerto de conjuntiva con uso de mitomicina C. Los autores
encontraron que la utilizacion de Mitomicina es un escudo mas contra las recidivas si se adiciona al
autoinjerto conjuntival, produciendo una técnica quirirgica con el minimo grado de recurrencias, sin
complicaciones y lo mas importante para el paciente, la buena apariencia cosmética.

Respuesta a la pregunta No 3. La respuesta es d. Murillo et al presentan un caso de fistula
carotido cavernosa (FCC) postraumatica e indican que una FCC es una comunicacion anémala entre el
seno cavernoso y el sistema de la arteria carétida, o que causa paso anormal de sangre arterial hacia
el complejo venoso del seno cavernoso. Esta comunicacion ocurre por ruptura espontanea o traumatica
de la pared de la carétida interna intracavernosa o bien por las ramas meningeas de la carétida interna
o externa. Segun criterios arteriograficos pueden ser directas y durales. Segun criterios hemodinamicos
pueden ser de alto flujo y bajo flujo. Desde el punto de vista terapéutico, mas de 50% de las fistulas de
bajo flujo se resuelven espontaneamente, por lo que en estos casos el abordaje es la observacion. En
cambio, las de alto flujo requieren manejo mas agresivo, siendo el tratamiento actual la embolizacion
via catéteres intravasculares.
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Respuesta a la pregunta No 4. La respuesta correcta es d. El leiomiosarcoma es una neoplasia
maligna originada del musculo LISO; en el caso descrito se desarrollé en un area de piel previamente
dafada por quemadura con agua caliente de 20 afios de evolucion, en un paciente en la novena década
de la vida, con pronéstico desfavorable debido a la edad avanzada, el tamafio de la lesion, la invasion
vascular a nivel histopatoldgico y la presencia de metastasis a ganglios linfaticos; como modalidad
terapéutica se recomendo la amputacion del miembro y quimioterapia lo cual fue rechazado por el
paciente y exigio el alta, se le dio seguimiento por 6 meses tiempo en el cual no se observé crecimiento
significativo de la lesién ni evidencia de nuevas metastasis; el paciente no continué asistiendo a los
controles. El diagndstico se confirmo con estudios de inmunohistoquimica.

Respuesta a la pregunta No 5. la respuesta es c. Como lo exponen Custodio, Velasquez y
Fernandez, del grupo de Cuidados Paliativos de Honduras, la meta de los cuidados paliativos es la mejora
de la calidad de vida del paciente que con una enfermedad potencialmente mortal, en fase avanzada
y al que no afectan los tratamientos curativos, con respeto a su sistema de creencias, preferencias
y valores. Los cuidados paliativos intentan dar una respuesta profesional, cientifica y humana a las
necesidades de los enfermos en fase avanzada y terminal y de sus familiares. Constituyen un derecho
humano dentro de los derechos de la salud.
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LISTA DE COTEJO PARA AUTORES

Se recomienda a los autores que sometan articulos para publicacién en la Revista Médica Hondurefia, que hagan una
fotocopia de esta lista de cotejo y que la anexen cotejada a su manuscrito dirigido al Consejo Editorial. Esto asegurard
que su manuscrito esté en el formato correcto y acelerard el proceso de revision y publicacién. Para mayor informacidn,
recomendamos revisar las Instrucciones para Autores en Revista Médica Hondurefia 2004;72: 35-56.

GENERALES

Original y dos copias, y archivo electrénico (diskette 0 CD) con copia al correo electrénico: revistamedicahon@yahoo.es
Impresién en letra de tamafo 12 pt. a doble espacio.

Pdginas separadas para referencias, figuras, cuadros, leyendas; todo a doble espacio.

Carta de solicitud de publicacién y declaracién de autorfa, nombres de los autores, grados académicos y afiliacién, direc-
cién postal, direccién electrénica y teléfono(s), e indicar a quien dirigir la correspondencia.

TEXTO
[_] Titulo del articulo, autor(es), grado académico de cada autor, direccién postal y direccién electrénica. Indicar si
hubo soporte financiero o patrocinio.

[ ] Resumen de 200 palabras méximo, en espafiol y en inglés para los trabajos cientificos originales y casos clinicos.
[ ] Titulo en inglés para los trabajos cientificos originales y casos clinicos.
[_1 Palabras clave para los trabajos cientificos originales y casos clinicos. Consultar el Index Medicus (Biblioteca Médica
Nacional) o por Internet a la direccién: http//:decs.bvs.br para seleccionar de 3-5 palabras pertinentes al trabajo.
[_] Pérrafo introductorio que incluye el(los) objetivo(s) del trabajo.
[ ] Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados y Discusién.
[_] Pérrafo de Agradecimiento, incluyendo el reconocimiento de ayuda financiera si asf fuera necesario.
[_] Referencias citadas por nimeros consecutivos en el texto y la lista de las mismas en el formato requerido en las Ins-
trucciones para Autores (ver ejemplos al final de cada Revista y en Revista Médica Hondurefia 2004;72: 35-50).
[_] Referencias en formato electrénico deben incluir la siguiente
informacién: Articulo: Autor. Titulo. Nombre abreviado REVISTA MEDICA HONDURENA
de la revista [tipo de soporte] afio [fecha de acceso]; volumen SOLICITUD DE PUBLICACION DE ARTICULO
(ndmero): pdginas. Disponible EN: http//:www... Mono-
grafia: Titulo. [Tipo de soporte]. Editores o productores. Fecha
Edicién. Versién. Lugar de publicacién: editorial; afio. :310;3%3;0; o
[ ] Utilizar las normas del Sistema Internacional de Unidades (A;Lg;:“j‘x;;io“”

1 d- . Tegucigalpa
para las mediciones.

.., . . . . Estamos solicitando sea publicado el articulo:
[ ] Autorizacién escrita de los editores por material previamente )

Nombre del articulo
. en la Revista Médica Hondurefia, para lo cual decl que hemos seguido en su

pUbllcadO- preparacién todas las instrucciones para autores publicadas por dicha revista en lo que se
refiere a ética de la investigacién, publicacion, autorfa, y formato. En particular declaramos
que:
1.- Hemos participado sufici en la i igacion, andlisis de datos escritura del

CUADROS Y FIGURAS manuscrito para aceptar responsabilidad por su contenido:
.- El articulo no ha sido publicado ni enviado para su publicacién a otra revista
.- He declarado todo posible conflicto de interés con cualquier organizacién o

[ 1 Cada cuadro/ figura en pdginas separadas, identificadas con institucions

.- Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica Hondurena.
.-Toda la informacién enviada en la solicitud de publicacion y en el articulo es verdadera.

W

VS

el nombre de los autores en la parte posterior.
[ ] Explicacién de las abreviaturas.

Nombre de los(as) Autores Firma y sello Niimero de Colegiacién o

[ ] Leyendas en pdginas separadas. Hdenidad
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Autor: Antonio Dubén
Técnica: 6leo sobre tela

Era originario de la ciudad de Tegucigalpa. Nacié el 2 de marzo de 1940 y murié el 9 de junio de 1989.
Dubén fue autodidacta en su formacion artistica, producto, como €l decia, de intenso estudio personal y
de la observacion atenta de grandes modelos. Por interés espontdneo, desde los primeros momentos se de-
dicé a la acuarela, aunque, ocasionalmente, hacia cuadros al éleo. En este caso, nos encontramos entonces
con un aunténtico trabajador de aquel género, pues lo mds comiin es que los pintores de dleo trabajen por

excepcion la acuarela.

El interés principal de Antonio en sus obras era de representar la figura humana por lo que ésta expresa a
través de situaciones, caracteres y rasgos fisicos. Sus obras se estructuraban, entonces, siempre con personas,
ya fueran mujeres, hombres o nifios. El afrimaba que “nada es mds pldstico que el cuerpo humano, por lo

que un rostrom unos 0jos 0 unas manos, puden decir mds que todo un mundo inerte”.

Para pintar la figura humana, Dubdn empleaba colores frecuentemente suaves, pero enteros. La distri-
bucidn de los mismos no es a través de toques rdpidos, sino mds bien en planos, aunque sin recurrir al
naturalismo descriptivo. Su estilo no es, pues, naturalista, sino mds bien con rasgos de expresionismo lirico,
sélo en lo que respecta a la arquitectura del cuadro, ya que en lo referente al propdsito Antonio expresaba
preocupaciones sicoldgicas por cuanto siempre procuraba destacar las actitudes y estados de dnimo propios
de los personajes representados.

(Resumen tomado de “Honduras: visién panordmica de su pintura’

de: Longino Becerra y Evaristo Lépez Rojas)
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