RESUMENES DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

8C. MANEJO ESENCIAL DEL DOLOR. Dra. Claudia Alvarez, Dra.
Alejandra Hernandez, Dra. Maria Elena, Dra. Mariana Zaida Zufiga,
Dra. Xenia castillo, Anestesitlogos, Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social.

El dolor nos afecta a todos nosotros, jovenes, viejos, ricos o po-
bres y tiene muchas causas: cancer, injuria, infeccion, cirugia y las
personas experimentan el dolor de manera diferente. El dolor casi
siempre es un problema oculto y pobremente tratado. Nosotros no
siempre tenemos la capacidad de reconocer que una persona esta
con dolor. También hay muchos obstaculos en el tratamiento del do-
lor, como por ejemplo las actitudes de las personas, la falta de per-
sonal de salud y la falta de medicamentos y muy frecuentemente el
dolor a menudo puede aliviarse con tratamientos muy simples. Ra-
z6n por la cual se cre6 el programa del manejo esencial del dolor es
mejorar el manejo del dolor a nivel mundial mediante el trabajo de
los trabajadores de salud a nivel local:1. Mejorando el conocimiento
del dolor 2. Brindando un esquema sencillo para el manejo del do-
lor y 3. Afrontando las barreras en el manejo del dolor ¢ POR QUE
EPM? El dolor es un problema global. Tiene muchas causas y casi
siempre es un problema oculto. El taller fue creado por las 3 siguien-
tes razones: el dolor a menudo es tratado pobremente, mejorar el
conocimiento y las actitudes nos puede guiar a un mejor manejo
del dolor, tratamientos simples y baratos pueden hacer una gran
diferencia. Los objetivos del taller son: 1. Mejorar el entendimiento
del dolor, 2. Ensefiar un esquema sencillo para el manejo del dolor,
3. Reducir los Obstaculos en el manejo de dolor. El programa EPM
esta disefiado para cualquier trabajador de la salud que entre en
contacto con pacientes que tengan dolor. Esta dirigido a los trabaja-
dores de la salud y complementa otras iniciativas de alto nivel para
mejorar el manejo del dolor, por ejemplo mejorar el abastecimiento
de morfina y otros analgésicos. Entre los participantes se pueden in-
cluir doctores, enfermeras, trabajadores de clinicas, farmacéuticos
y otros trabajadores de salud. Para algunos, la informacion del taller
de EPM sera nueva. Para otros, el taller proveera un esquemay una
revision para ensefiar a otros. El taller es adecuado para médicos y
enfermeras en formacion.

14C. TALLER DE ViA AEREA. Dra. Geraldina Gross, Dra. Sidonia
Suazo, Dr. José Rolando Diaz, Dra. Tania Romero, Anestesitlogos,
Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

La enfermedad coronaria es la primera causa de mortalidad en pai-
ses industrializados y hasta un 50% de las muertes que originan
son subitas. Tanto la morbi-mortalidad que provoca la enfermedad
coronaria como la originada por otras situaciones de emergencia,
pueden disminuir si se realizan una serie de acciones, todas ellas
importantes y que configuran la denominada “Cadena de la Supervi-
vencia’. Es el objetivo principal de la Sociedad Hondurefia de Anes-
tesiologia Capitulo San Pedro Sula, el difundir estos conocimientos
y la ensefianza de estas destrezas a toda la poblacion en general.
Las destrezas necesarias para poder realizar una primera atencion
de la parada cardiaca o emergencia, hasta el momento de la llega-
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da de los equipos especializados o traslado a un nivel hospitalario.
Haciendo hincapié en: 1) la aplicacién del algoritmo universal de
reanimacion cardiopulmonar modificado en el 2010, 2) la activacion
temprana de la Cadena de Supervivencia, 3) la importancia de la
desfibrilacion temprana y 4) el inicio rapido y adecuado de las téc-
nicas de Soporte Vital Avanzado. El conocimiento de las técnicas
de Soporte Vital Basico (SVB) genera un beneficio indiscutible al
mejorar el prondstico de supervivencia en cualquier caso de paro
cardiorrespiratorio, siempre y cuando las medidas de SVB se inicien
dentro de los primeros 4 minutos del paro cardiorrespiratorio y se
ponga en marcha el sistema integral de emergencia incluido dentro
de la “Cadena de Supervivencia”. La desfibrilacion temprana es la
“llave para la supervivencia” para el 80% de las paradas cardiacas
extra hospitalarias, que estan originadas por fibrilacion ventricular,
ya que por cada minuto de retraso en realizar la desfibrilacion las
posibilidades de sobrevivir disminuyen en un 10%. Para que la des-
fibrilacién temprana sea posible es necesario que el conocimiento
sobre la utilizacion de la desfibrilacion semiautomatica esté amplia-
mente difundido. Las Sociedades Cientificas Nacionales e Interna-
cionales recomiendan que la poblacion en general, el personal de
los cuerpos de primera intervencion (Policia, Bomberos, Transporte
Sanitario...) y los profesionales del sistema sanitario, deben estar
conscientes de la magnitud del problema de las muertes inespe-
radas, de la importancia de la prevencion y del tratamiento inicial
del Paro Cardiaco. El curso esta constituido por un médulo teori-
co y otro practico, ambos presenciales. El fin didactico del mddulo
tedrico es proporcionar un soporte de conocimientos suficiente que
permita un aprovechamiento 6ptimo del taller préctico. La ensefian-
za incluye una metodologia expositiva, demostrativa y participativa.

22C.DIAGNOSTICO, PREDICCION Y TRATAMIENTO DEL PARTO
PRETERMINO: UN ABORDAJE PRACTICO E INTEGRAL. Dr.
Pablo A. Martinez Rodriguez, Medicina Materno Fetal/Ginecologia
y Obstetricia, Hospital Regional del Sur.

El neonato pre término representa la primera causa de mortalidad
perinatal y la primera causa de ingreso a la terapia intensiva neona-
tal. Representa aproximadamente el 12% de todos los nacimientos.
No se conoce la causa del fenémeno desencadenante del parto pre
término espontaneo, por consiguiente, las medidas terapéuticas no
han dado los resultados esperados, por lo que su frecuencia no ha
disminuido. Parece ser que solamente las medidas preventivas, la
identificacion de algunos factores de riesgo, y algunas mediciones
de laboratorio y gabinete (predictores) permitiran iniciar tratamien-
tos o tomar medidas en edades tempranas del embarazo y, pro-
bablemente, disminuir las complicaciones, las secuelas y la mor-
talidad. Pretendemos con el desarrollo-exposicion de dicho tema
tener un acceso facil y actualizado y con evidencias cientificas del
abordaje del parto pre término, haciendo énfasis en la importancia
del diagnéstico temprano y oportuno, asi como el inicio de medidas
preventivas. También se abordara los pro y contras de los diferen-
tes farmacos tocoliticos para asi poder disminuir las complicaciones
inmediatas y las secuelas a largo plazo.
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23C. ENFOQUE ACTUAL DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSI-
VOS DURANTE EL EMBARAZO: ACTUALIZACION. Dr. Pablo A.
Martinez Rodriguez, Medicina Materno Fetal/Ginecologia y Obste-
tricia, Hospital Regional del Sur, Choluteca.

La preeclampsia es un sindrome multisistémico y de etiologia
desconocida que forma parte de un espectro de condiciones
conocidas como trastornos hipertensivos del embarazo, los cua-
les constituyen la primera causa de muerte en la mayoria de los
paises latinoamericanos. Globalmente, la preeclampsia complica
alrededor del 10% de todos los embarazos en los paises en de-
sarrollo, y una cifra ligeramente menor en los paises desarrolla-
dos. Cuando no se diagnostica precozmente 0 no se maneja en
forma apropiada, puede evolucionar en su presentacién clinica
hacia las formas mas severas y a complicaciones graves como
el sindrome de HELLP y la eclampsia, lo que aumenta la mor-
bimortalidad materna y perinatal. Con el desarrollo—exposicion
de tan importante topico se pretende que sirva como una herra-
mienta de apoyo en la toma de decisiones ante la embarazada
en riesgo o con diagnostico de preeclampsia-eclampsia, por par-
te de los médicos que tienen la responsabilidad del cuidado y la
atencion de las mujeres embarazadas. Los temas que se inclui-
ran son la deteccion de riesgo, la prevencion primaria, el diag-
nostico y el manejo tanto farmacoldgico como no farmacoldgico.

24C. HISTEROSALPINOGRAFIA VIRTUAL: MODALIDAD EMER-
GENTE EN LA MEDICINA REPRODUCTIVA. Dr. Kennet Ricardo
Palao Varela, Radiologia e Imagenes Diagndsticas, Diagnos, San
Pedro Sula.

RESUMEN: En el 2010 Argentina, Estados Unidos y México abrie-
ron una brecha a nuevos métodos mucho mas especificos en la
medicina reproductiva para identificar causas de infertilidad y otros
desdrdenes ginecoldgicos. La histerosalpinografia virtual por tomo-
grafia (HSVT) es una modalidad emergente, cuyos elementos ya
establecidos de la histerosalpinografia convencional y el uso de tec-
nologia multidetectora por tomografia han generado una evaluacion
mas especifica y comprensiva del aparato reproductor femenino;
asi como, la anatomia pélvica. A diferencia de otros métodos ac-
tuales, el uso de imagenes multiplanares, tridimensionales y en-
doscopicos por medio de la tomografia multidetectora nos permite
una mayor visualizacion de las trompas de Falopio, cavidad endo-
metrial, paredes uterinas y otros érganos pélvicos. Diferente de la
histerosalpinografia convencional, la HSVT es casi indolora, debido
a que no se realiza pinzamiento cervical y se evita la posibilidad
de infecciones o hemorragias en dicha zona. Su uso y deteccion
ha sido bien documentada para la deteccion a nivel del cuello de:
irregularidades parietales, pliegues engrosados, pélipos, diverticu-
los, estrecheces y sinequias; a nivel de la cavidad: pélipos, miomas
submucosos, sinequias, malformaciones, adenomiosis, cicatriz de
cesarea; Y, a nivel de trompas de Falopio: hidrosalpinx unilateral y
bilateral, obstruccion tubarica. El uso de métodos, como el ultraso-
nido y resonancia magnética, siguen siendo modalidades preferidas
para lesiones focales y porque no conllevan el uso de radiacion io-
nizante; sin embargo, hoy en dia, el desarrollo de tecnologias en
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tomdgrafos de baja radiacién han permitido un mayor uso de esta,
teniendo una radiacion promedio de 0.9 mas o menos 0.7 mSV.

25C. LA MAGNITUD REAL DE LAS LESIONES EN QUEMADU-
RAS POR ELECTRICIDAD. MANEJO Y SECUELAS. Dr. Guiller-
mo Pefia Cabds. Cirujano Plastico, Centro de Cirugia Plastica, San
Pedro Sula.

Las lesiones por electricidad en sobrevivientes, suele variar en
magnitud de moderadas a secuelas catastréficas. Inevitablemente
a la situacion de severidad de presentacion, también se incluye el
manejo médico y de cuidados. Es por eso que su manejo proto-
colizado se debe basar en los fundamentos biomoleculares invo-
lucrados. Las lesiones por electricidad son el resultado de la falta
de instruccion del pablico y en ocasiones la no menos importante
falta de responsabilidad institucional. Ambos son los factores que
generan la enorme fuente de lesiones. Usualmente se trata de un
paciente masculino joven, en muchos casos el responsable del sus-
tento familiar y peor, sin sustituto, trabajando sin proteccién ni el
conocimiento elemental de riesgos durante su trabajo. Los casos
que solicitan atencion al Hospital Mario Rivas asi como en hospita-
les privados, tienen condiciones de ocurrencia muy particulares que
seran presentadas. Su manejo médico resulta ser de complejidad
mayor, basado en la anticipacion de eventos patologicos conocidos
y sobre todo el de establecer una vigilancia continua requerida para
las diferentes etapas de evolucién. Invariablemente sin embargo,
el pronostico funcional final en muchos de los casos suele ser muy
reservado y en muchas ocasiones catastréfico. Se planteara algu-
nas estrategias de prevencion para reducir la enorme carga que
representa su atencion médica eficiente.

26C. CAMBIO ACTUAL EN EL TRATAMIENTO DE LA MIGRANA.
EL SIGNIFICATIVO BENEFICIO DEL USO DE LA TOXINA BO-
TULINICA. Dr. Guillermo Pefia Cabus. Cirujano Plastico, Centro de
Cirugia Plastica, San Pedro Sula.

La migrafia para quien la sufre, es una situacion discapacitante,
muy real, con una frecuente ocurrencia de variable intensidad, ha-
bitualmente la migrafia es sufrida mayormente por el sexo femenino
pero curiosamente de mayor intensidad encontrada en pacientes
masculinos. Regularmente su tratamiento se ha enfocado en multi-
ples alternativas de tratamiento sistémico, con respuestas inconsis-
tentes en toda la literatura mundial. No fue hasta la intervencion de
un Cirujano Plastico de Cleveland Ohio, que se conocid la relacion
del dolor de una migrafia con los nervios sensitivos supra orbitario
y supra troclear, de la rama oftélmica del nervio trigémino, anatomia
muy conocido para los cirujanos que operan esa region muy par-
ticular. Adicionalmente se considera el beneficio estético obtenido
en el tercio superior del rostro como una mejor apariencia relajada
que se obtiene con la aplicacion de la toxina botulinica anatomi-
camente aplicada, esto ha resultado con una notable aceptacion
al tratamiento. Se presentara la anatomia quirlrgica relevante, el
control de riesgos de procedimiento y la valoracion objetiva de re-
sultados obtenidos con las precauciones necesarias en cuanto a
la seleccion de la toxina botulinica més eficaz y los inconvenientes
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que se puedan presentar con su empleo, asi como otras aplicacio-
nes terapéuticas.

28C. MANEJO ACTUAL DE LESIONES POR MORDEDURA DE
SERPIENTES EN LA COSTA NORTE DE HONDURAS. Dr. Marco
Antonio Molina Soto, Médico Internista, Hospital Mario Catarino
Rivas, San Pedro Sula.

La lesion ocasionada por mordeduras de serpiente continda siendo
una verdadera emergencia como de su manejo continuado, para
las instituciones de salud de Honduras. La discapacidad resultante
puede ser mayor y esta en relacion directa al tiempo de recibir aten-
cion especializada. La agricultura como representacion elemental,
es decir en la siembra, cuidados y la recoleccion continGian siendo
las situaciones de riesgo por los habitos acostumbrados en nuestro
medio rural. Habitualmente recibimos en el Hospital Dr. Mario Rivas,
pacientes procedentes de los hospitales regionales para el manejo
protocolizado de las mordeduras de serpientes, algo que no se ma-
neja a ese nivel, aunque en realidad si se podria hacer con buena
instruccion y mejor oportunidad de disponibilidad de lo necesario.
Los resultados satisfactorios de tratamiento obtenidos en el Hospital
Dr. Mario Rivas, con la experiencia objetivamente obtenida, seran
presentados en detalle, asi como la propuesta de mejoria en cuanto
ala manera de la referencia apropiada para beneficio de los pacien-
tes que lo necesitan.

30C. EXENTERACION PELVICA POR CANCER. Dr. José Nain
Lemus Fuentes, Cirujano Oncélogo, Instituto Hondurefio de Seguro
Social y Liga Contra el Cancer, San Pedro Sula.

La exenteracion pélvica es la extirpacion de los drganos genitales
(vagina, Utero, trompas de Falopio y ovarios), ademas de la veji-
ga, recto y ganglios pélvicos; este procedimiento fue introducido en
1948 por el Dr. A. Brunschwing, y ha experimentado multiples modi-
ficaciones a la técnica original a través del tiempo, la mas importan-
te de ellas fue creada por el Dr. M. Bricker, en 1951, con la introduc-
cion del conducto ileal. Este procedimiento quirdrgico representa la
dltima oportunidad para la curacion de un grupo seleccionado de
pacientes con cancer cervicouterino y de recto etc., en los que ha
fracasado la terapia convencional. Desde sus comienzos, ha sido
muy criticada por su elevada morbimortalidad y el inevitable impacto
fisiologico y psicoldgico que provoca en los pacientes la pérdida del
control esfinteriano. Objetivo: evaluar las ventajas de las modifica-
ciones en la técnica de la exenteracion pélvica clasica en pacientes
con cancer cervicouterino recurrente a radioterapia, en quienes se
realizé exenteracion pélvica modificada, en el Instituto Hondurefio
del Seguro Social y el Centro Oncoldgico Liga Contra el Cancer
de San Pedro Sula en un periodo de tres afios; la reconstruccion
urinaria en (100%) fue tipo Bricker (asa ileal), El tiempo quirdrgico
promedio de 3.30 hrs £ 0. 20 min; hemorragia transoperatoria de
950 mL £ 100. mL; necesidad de transfusién sanguinea durante el
evento quirdrgico de 570 mL + 55 mL. La estancia intrahospitalaria
promedio de 8 dias * 2 dias; la estancia en la unidad de cuidados
intensivos fue 2 dias t 1 dias. Las complicaciones tempranas se
reportaron (antes de los 30 dias), y las tardias (después de los 30
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dias). La mortalidad fue del 0%. La incorporacion de numerosas
modificaciones técnicas a la técnica original, el sofisticado estu-
dio preoperatorio por imagenes, el avance del manejo postopera-
torio intensivo y la incorporacién de nuevos esquemas de terapia
neoadyuvante, ha permitido definir mejor en los Ultimos afios las
indicaciones de la EPT, lograr una drastica reduccion de los indices
de mortalidad operatoria y obtener cifras razonables de sobrevida
alargo plazo en un grupo seleccionado de pacientes, considerados
incurables en la evaluacion inicial.

32C. MANIFESTACIONES CUTANEAS EN PACIENTE OBESO.
Dra. Johana Guicel Bermudez Lacayo, Internista y Dermatologa,
Instituto Seguro Social, Tegucigalpa, Dr. Suamy Bermudez Lacayo
Internista, Ceiba.

La Obesidad una epidemia que afecta a millones por todo el mundo.
El costo de tratar enfermedades relacionadas a la obesidad contri-
buye 2-7% de presupuesto nacionales totales de la atencion sa-
nitaria y pueden causar enfermedades como hipertension arterial,
enfermedades cardiaca, Dislipidemia, hiperinsulinemia, diabetes
mellitus, afecta la funcion de la barrera de la piel. Se describiran
las lesiones mas comunes en el paciente obeso. la piel es seca.
El acné ocurre cuando se infectan los canales sebaceos, es exa-
cerbado sin obstruccion por desordenes obesidad-asociados. La
Obesidad impide o reduce flujo linfatico. Esto lleva a la coleccion
de liquido linfatico abundante en proteinas en el tejido subcutaneo.
Esto se llama lymphedema. La Obesidad cambia la circulacion de
sangre de la piel que lleva a microangiopatia Acantosis nigricans
es un problema de piel mas comun de la obesidad, aparecen como
correcciones oscuras aterciopeladas, simetricas. La acantosis nigri-
cas se asocian a la resistencia a insulina. Los fibromas laxos son
papulas o incrementos marrones suaves Se ven comunmente en
el cuello y en los axilas, en asociacion con nigricans del acantosis.
Las estrias son placas largas encontradas en areas con la tension
mas grande y comun en los pechos, las nalgas, el abdomen, y los
muslos, aparecen marcas rojas que giran a violeta y a placas depri-
midas blancas .Algunas enfermedades de la piel son agravadas por
la obesidad como lymphedema, psoriasis, escasez venosa cronica,
celulitis, infecciones, hongos, hiperqueratosis plantar, supurativa del
hidradenitis, gota tofacea, intertrigo. La promocidn de estilos de vida
saludable es vital para contribuir a reducir la gamma de enfermeda-
des crénicas no trasmisibles entre ellas la obesidad.

33C. EXPERIENCIA EN EL TRABAJO DE CAMPO DEL PRO-
YECTO “GENOMICA DEL ASMA EN COMUNIDADES ETNICAS
DE HONDURAS?”. Dr. Edwin Francisco Herrera Paz MD, MUster en
Genética Humana. Universidad Catdlica de Honduras, Campus San
Pedro y San Pablo, San Pedro Sula, Dr. Alvaro Mayorga MD, Aler-
gulogo Pediatra. Centro de Neumologia y Alergia, San Pedro Sula,
Dra. Delmy Aracely Mejia MD. Clinica de la Familia. San Pedro
Sula, Dra. Rina Girard de Kaminski, Parasitbloga, Hospital Escuela
Universitario, Tegucigalpa, Lic. Rosella Maria Martinez. Universidad
Catdlica de Honduras, Campus San Pedro y San Pablo, San Pedro
Sula, Br. Allan Saenz. Estudiante de medicina. UNAH-VS, San Pe-
dro Sula, Br. Gloria Varela. Estudiante de medicina. UNAH-VS, San
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Pedro Sula, Br. Gerardo Ayestas. Estudiante de medicina. UNAII-
VS, San Pedro Sula, Br. Hector Augusto Canizales. Estudiante de
medicina. Universidad Catélica de Honduras, Campus San Pedro y
San Pablo, San Pedro Sula, Br. Héctor Ramos, Estudiante de medi-
cina. Universidad Catolica de Honduras, Campus San Pedro y San
Pablo, San Pedro Sula.

En 2011 nuestro protocolo de investigacion se ensamblé a CAAPA
(Consortium on As:Uta umom .d frican-urncestrr.’ Populations in the
fl me ricas), que recolecta y analiza datos sobre el asma en po-
blaciones afro descendientes de distintos paises de las Américas y
Africa, El trabajo de campo consiste en la recoleccion de muestras
de sangre de pacientes y controles sanos para la determinacion
de niveles de IgE, perfiles de expresion génica, secuenciacion de
genoma completo, y estudios de asociacion gendmica. A cada per-
sona se le realiza un cuestionario exhaustivo con preguntas rele-
vantes. Determinacion de signos vitales y espirometria. Descripcion
de la Experiencia.Desde el inicio de recoleccion a la fecha actual
se han muestreado mas de 700 personas en las comunidades ga-
rifunas de los departamentos de Atléntida y Cortés. Ademas, mues-
trearnos la poblacién de filiacion Lenca que habita la comunidad de
Belén Gualcho, en el occidente de Honduras. Para la recoleccion
de los datos nuestro equipo se dividio en varias estaciones de tra-
bajo, a manera de banda de produccion. Con el objeto de ayudar a
las comunidades, acoplamos al trabajo de investigacion la atencion
médica general. Lecciones aprendidas. Una valiosa leccién que ha
dejado el desarrollo de nuestro proyecto es el descubrimiento de la
sinergia que se puede lograr entre los grupos de investigacion y la
comunidad. Los resultados positivos de nuestras incursiones nos
permiten recomendar a los equipos de investigacion de campo la
inclusion de la consulta médica general y especializada. Por otro
lado, el mismo proceso de investigacion resulta revelador de las
necesidades médicas y la presencia de entidades nosolégicas pre-
venibles. Para el caso, en la comunidad de Belén Gualcho descu-
brimos una alta prevalencia de EPOC. El motivo es la utilizacion de
fogones dentro de las casas, aun a sabiendas de parte del paciente
del dafio que esta practica produce.

34C. INDICACIONES DE CAPSULA ENDOSCOPICA. Dra. Su-
sana Pineda, Internista, Gastroenteréloga, Departamento de Gas-
troenterologia Hospital Escuela, Tegucigalpa.

La capsula endoscdpica es una tecnologia no invasiva disefiada
para diagnéstico de Patologia en intestino delgado. Presenta limita-
da evaluacion de esdfago, estémago y Ciego, las imégenes tienen
una excelente resolucion y tienen una magnificacién de 1:8. Esta
magnificacidn permite una mejor evaluacién de las vellosidades. Se
han desarrollado para estudio de esofago, intestino delgado y co-
16n. Indicaciones sangrado de origen oscuro define como sangrado
digestivo sin causa aparente luego de realizar Endoscopia alta y
baja. Primero la capsula tiene mayor capacidad de encontrar causa
de sangrado en los sangrados de origen obscuro evidente. La tasa
de éxito es mayor cuando el estudio se realiza cuando ocurre el
sangrado. Se ha visto que el riesgo de resangrado es menor en
aquellos pacientes con capsula endoscopica positiva. La tasa de
diagndstico es del 63% vrs 23% de la enteroscopia por doble baldn.
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Enfermedad de Crohn la capsula nos permite establecer el diagnés-
tico, evaluar el grado de actividad y extension de la enfermedad y
mejoria de la mucosa posterior al inicio del tratamiento. La capsula
endoscdpica es mas sensible para determinar recurrencia luego de
cirugia que la colonoscopia. El riesgo de retencion de la capsula por
estenosis es del 5 -13% por lo que debe de considerarse el uso de
la capsula patency para evitar esta complicacion.

Enfermedad celiaca no solo es utilizada para diagnéstico sino
también para seguimiento. Sensibilidad es del 85 - 88% y con una
especificidad del 90 - 100% en comparacion con Endoscopia con-
vencional en pacientes que no desean o no se puede realizar estu-
di6 endoscdpico. También se ha visto su utilidad en pacientes con
recurrencia de la enfermedad. Sindrome poliposico es utilizada para
seguimiento y escrutinio de pélipos en intestino delgado en pacien-
tes con pdliposis adenomatosa familiar, sindrome de Peutz Jeghers.
Imagenes anormales de intestino delgado. Es la primera modalidad
de examen en aquellos pacientes que presentan alteracion en intes-
tino delgado Contraindicaciones

1) Paciente con estenosis u obstruccion ya conocida

Dispositivos cardiacos implantados

Disfagia

Embarazo

Resonancia

2
3
4
5

—_ = =

36C. CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS SOBRE MANEJO DE
DESECHOS SOLIDOS, QUE TIENEN LOS TRABAJADORES DE
AREAS ESPECIFICAS DEL HOSPITAL GABRIELA ALVARADO
DANLI EL PARAISO, HONDURAS, 2010. Dr. Marlon Ulises Estra-
da Sanchez, Salubrista y Epidemilogo, CESAMO Los Angeles Mu-
nicipio de Trojes Departamento, El Paraiso.

Se realizd un estudio sobre el conocimiento y practicas que, sobre
el manejo de los desechos sélidos, tienen los trabajadores de &reas
especificas del Hospital Gabriela Alvarado Danli El Paraiso, Hon-
duras, 2010. Disefio Metodoldgico Area de estudio Todos los em-
pleados del Hospital Gabriela Alvarado que laboran en areas donde
se producen desechos solidos hospitalarios El tipo de estudio es
transversal de tipo descriptivo, EI Universo estuvo conformado por
el personal de aseo y limpieza, personal de enfermeria y médicos de
areas quirlrgicas, salas de maternidad y operaciones, asi como de
los servicios de laboratorio, rayos x, anatomia patoldgica, que perte-
necen al centro y representan un total de 500 trabajadores Muestra:
Fueron 45 trabajadores del hospital seleccionados, por el criterio
de trabajar en las areas de riesgo arriba mencionadas. El grado de
conocimiento que tienen los trabajadores sobre el cumplimiento de
las normas de manejo de los desechos sélidos hospitalarios en las
etapas de segregacion, aimacenamiento primario, transporte inter-
no, almacenamiento final, tratamiento y recoleccidn externa son in-
adecuados. Estos resultados indican los riesgos en la poblacion de
trabajadores que producen y manipulan desechos solidos, las salas
que tienen el acondicionamiento necesario: son cirugia, labor y parto
quiréfano, rayos x, la segregacion, almacenamiento intermedio, tras-
porte interno son inadecuado, en relacién al almacenamiento final
todas las salas cuentan con un area especifica de almacenamiento.
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37C. ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA. Dr. Engels Alexis
Sandoval, Epidemitlogo, Césamo Dolores Copan.

Es la atencion permanente brindada en el primer punto de con-
tacto, orientada a la persona, para satisfacer sus necesidades de
salud. Llevando los cuidados de salud tan cerca como posible, al
lugar donde la poblacion vive y trabaja. Refiere solamente aque-
llos casos poco comunes, para mantener la capacidad resolutiva y
coordina con otros niveles de atencion. Consiste en la prestacion
de servicios de salud integrados de calidad para la poblacion que
promueve mediante el trabajo en equipo una practica clinica y de
salud en el contexto familiar y comunitario. Se brinda acciones de
promocion de la salud, la prevencion, control y la rehabilitacion de
la enfermedad en los diversos niveles de atencion y la comunidad.
Se implementa una practica familiar a través de un sistema con
equipos de salud capacitados para brindar una atencion continua,
accesible, integral e integrada (ambos sexos, toda edad, y cual-
quier 6rgano o sistema), con una coordinacion y organizacion a
nivel de equipo de salud que sean capaces de realizar planes de
manejo de la salud y enfermedad del reservorio de familias bajo su
responsabilidad. Dicha estrategia presenta y propone una serie de
acciones participativas e integrales donde participan los técnicos y
profesionales en equipos de trabajo para la realizacion de acciones
de promocion y prevencion a nivel de la familia, para garantizar una
atencion médica de calidad e integral con soporte especializado en
la unidad de salud correspondiente. Su proximidad a la comuni-
dad le confiere condiciones idéneas para interactuar con la pobla-
cion, lo que acentla su capacidad para identificar las necesidades
en salud de los individuos, familias y espacios poblacionales, asi
como para organizar de forma efectiva la respuesta de los servicios
de salud. Existen antecedentes en América Latina sobre el proce-
so de construccion de los equipos de atencion primaria de salud.
Tomando como referencia los modelos de atencion de gestion y
de financiacion y las politicas de salud, con el mejoramiento de los
indicadores de salud.

38C. LA OZOONTERAPIA COMO UNA OPCION TERAPEUTICA
DE SALUD PARA HONDURAS Y LATINOAMERICA. Dr. Lisandro
Valle Pérez. Neurocirujano, Hospital Militar, Dra. Karla Guerra, Dr.
Andrés Orddfiez, Hospital Militar

La ozonoterapia como método terapéutico ha provocado contro-
versia en el mundo médico. Son varios los factores que influyen
en dicha polémica como el empirismo, falta de estudios bien di-
sefiados, apoyo financiero para los mismos y falta de unificacion
de criterios. El amplio espectro de sus indicaciones incursiona en
las multiples especialidades de Medicina. Los estudios serios de
corte académico con alta calidad cientifica confirmaran que esta
forma de terapia médica es una opcion terapéutica eficiente y se-
gura para el paciente. Objetivo: 1. Revisar aspectos historicos de
la ozonoterapia y los obstaculos a vencer para ser completamente
aceptada en la medicina occidental. 2. Realizar meta andlisis de la
ozonoterapia y Sus Usos terapéuticos como una respuesta viable
a problemas de salud crénicos. Se describe el rol de las especies
reactivas de oxigeno en salud y en enfermedad, los mecanismos
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de accion propuestos del ozono y su rol como regulador del es-
trés oxidativo. 2. Se recolecta evidencia suficiente para asegurar
que el uso de ozonoterapia en el control de dolor en enfermedades
como osteoartritis, neuropatias y hernia lumbar del nicleo pulposo,
ademas en procesos de cicatrizacion y como agente antibacterial
son efectivos y confiables Recomendaciones: 1. Se debe capacitar
personal pertinente acerca de indicaciones terapéuticas, sus vias
de administracion apropiadas, sus posibilidades de error técnico-
terapéutico y su relativa carencia de toxicidad y efectos indesea-
bles. 2. Se debe promover el uso de ozonoterapia a nivel estatal,
sobre todo por su bajo costo comparado con el alto costo de los
medicamentos convencionales. 3. Se debe promover a través de
las sociedades nacionales e internacionales un acercamiento para
estimular estudios cientificos: bioquimicos, farmacoldgicos y clini-
cos que validen su aplicacion y desvirtlen las criticas habituales a
los estudios ya publicados.

40C. UTILIDAD DE PRUEBAS NO-INVASIVAS EN CARDIOLO-
GIA. Dr. Max Aguilar, Internista Cardidlogo, Hemodinamista Hospi-
tal del Valle, San Pedro Sula.

Con el desarrollo de la tecnologia en cardiologia, cada vez son
mas frecuentes en Honduras los procedimientos invasivos como
Cateterismos Cardiacos, Angioplastias Coronarias, Estudios Elec-
trofisioldgicos, Colocacion de Marcapasos Uni y Bi Camerales,
Correccién de Cardiopatias Congénitas e Implante de Desfibrila-
dores. Obviamente la decision de la Realizacion o No de determi-
nado procedimiento, se basara sobre todo en el resultado de las
Pruebas Iniciales No Invasivas, el objetivo de esta presentacion es
hacer una revisién de las indicaciones, utilidad e informacion que
nos brindan estas pruebas para asi poder tomar las decisiones que
mas favorezcan a los pacientes: Prueba de Esfuerzo: Es la prueba
mas usada a nivel mundial para diagnosticar Isquemia Cardiaca. Se
usa también para evaluar la Clase Funcional y para determinar la
normalidad de las respuestas presoras y cronotropicas Ecocardio-
grama Transtoracico: Es el método més accesible para determinar
la anatomia cardiaca, determinar la funcion sistélica del ventriculo
izquierdo, evaluar la funcién de las valvulas cardiacas y del pericar-
dio. Con maniobras provocadoras de Isquemia, como se ejercicio y
el uso de Dobutamina intravenosa, podemos determinar la presen-
cia de tejido miocardio isquémico en riesgo o de tejido hibernan-
te. Ecocardiograma Transesofagico: Tiene la misma utilidad del
Ecocardiograma Transtorécico, pero la ventaja de que al eliminar
la resistencia es dada por el grosor de la pared toracica. Holter
de Frecuencia Cardiaca de 24 hrs: Su principal utilidad es para
determinar el comportamiento de la Frecuencia Cardiaca y la apari-
cion de arritmias o bloqueos cardiacos. Dependiendo de ciertas ca-
racteristicas de los eventos encontrados se decidira iniciar terapia
farmacoldgica para control de arritmias o la realizacion de Estudios
Electrofisiologicos, asi como la decision de Implante de Marcapa-
sos o Desfibriladores. Holter de Frecuencia Cardiaca: Su principal
utilidad es al permitirmos hacer diagndstico de Hipertension Arterial
y de su severidad, orientando de esta manera su mejor manejo, y
posteriormente la respuesta a este.
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41C. SINDROME CARDIORENAL. Dr. Evandro Ramon Valladares
Castellanos, Internista Nefrdlogo, unidad de HEMODIALISIS,
Instituto Hondurefio de Seguro Social, Tegucigalpa.

El sindrome cardiorenal es una entidad compleja y no bien definida,
Cuyos mecanismos no estan completamente aclarados. Es poco co-
nocida pero de gran prevalencia e importancia. Desde hace mucho
tiempo, Se ha sabido de la interrelacion entre el corazon y el rifion,
de tal forma que cada uno de los dérganos disfuncionantes puede
iniciar y perpetuar el fallo en el otro érgano, por medio de una serie
de mecanismos hemodinamicos, neurohumorales e inmunoldgicos.
El objetivo de esta exposicion, Es explicar estos mecanismos y las
causas de insuficiencia cardiaca, que me ocasionan insuficiencia
renal, y las causas de insuficiencia renal, que me ocasionan insufi-
ciencia cardiaca. La manera mas facil de entenderlos, Es a través
de la clasificacion establecida en la actual década. Habiéndose
clasificado en cinco tipos Se explicaran solamente cuatro tipos,
No es el objetivo de esta charla, explicar el tipo cinco. Cuyas cau-
sas primarias no son ni cardiacas ni renales. La anemia también
juega un papel importante. Esta presente tanto en la insuficien-
cia renal como cardiaca y no esta claro si es un marcador de
enfermedad progresiva 0 un mediador del sindrome cardiorenal.
Se haran comentarios al respecto de la relacion de la anemia con
insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. Un mejor conocimiento
de los mecanismos implicados en este sindrome es de gran uti-
lidad para el manejo clinico de los pacientes. Por lo que se hara
hincapié en dejar claro la funcién de los diferentes sistemas impli-
cados en su fisiopatologia, para asi establecer correctas pautas de
tratamiento.

42C. GUIA CLINICA PARA MANEJO DEL PIE DIABETICO.
NORMAS DE ATENCION INTRAHOSPITALARIA. Dr. José Dalio
Gomez Jereda, Residente del Postgrado de Cirugia General,
Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa.

El pie diabético causa hasta el 70% de todas las amputaciones no
traumaticas de miembros inferiores, sin cuantificar su impacto eco-
némico y psicoldgico. La enorme demanda por atencion médico-
quirGrgica oportuna de éstos pacientes en el Hospital Escuela exi-
ge formular una Guia Clinica. El abordaje del pie diabético es mul-
tidisciplinario. Debe identificarse la fisiopatologia subyacente para
definir las disciplinas médico-quirurgicas a involucrar. El pie dia-
bético neuropatico requiere tratamiento ortopédico. La isquemia
puede detectarse con la ausencia de pulsos distales, ultrasonido
Doppler arterial, medicion del indice tobillo/brazo y arteriografia
para localizacion topografica de lesiones obliterativas revascula-
rizables. La amputacion se indica cuando esta en peligro la vida
del paciente o en afectacion severa de la extremidad que impide
su recuperacion funcional. La morbi-mortalidad perioperatoria se
reduce controlando previamente los parametros hemodinamicos y
bioguimicos. La prevencion del pie diabético y sus consecuencias
es elemental. El abordaje es multidisciplinario involucrando profe-
sionales en funcion de la fisiopatologia subyacente. La busqueda
de pulsos es fundamental para detectar isquemia y realizar revas-
cularizacion. El paciente debe ser estabilizado en la medida de lo
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posible previo a anestesia general bajo riesgo-beneficio y consen-
timiento informado.

43C. CRISIS CONVULSIVAS FEBRIL. Dr. Mario Roberto Velasquez
Orellana, Pediatra Neurdlogo. Instituto Hondurefio de Seguridad
Social, San Pedro Sula.

Las crisis convulsivas febriles se presentan en nifios en un rango de
edad de 3 meses a 5 afios, como edad promedio, asociado a fiebre,
sin infeccion en el sistema nervioso central u otra causa definible;
existen tres subgrupos: 1-susceptibiladad individual(es la forma
mas comun relacionada al gen del cromosoma 8)2-insulto cerebral
no reconocido (con substrato anatémico predisponente) 3-epilepsia
enmascarada (donde la fiebre es un catalizador de una epilepsia
subyacente).Incidencia : es el problema neurolégico pediatrico mas
comun en las salas de urgencia (2 a 5 %).Etiologia: es la combina-
cion de la triada edad, fiebre, predisposicion genética. Fisiopatolo-
gia: estudios experimentales, sugiere que aun el cerebro inmaduro
es mas susceptible a convulsionar ante fiebre, por deficiencia inhi-
bitoria de la sustancia nigra. Manifestacion clinica: tonico clénico
85%, tonico 15%, atdnica 2 a 5%.Diagnostico: es clinico y de exclu-
sion, siempre debe descartarse una enfermedad subyacente. Diag-
ndstico diferencial: 1 escalofrié intenso, delirium febril, sincope por
fiebre. Recurrencia: del 30 a 50% - cuando se asocia a paciente me-
nores de un afio con retraso al desarrollo Psicomotor € historia fami-
liar de convulsiones. Complicaciones: 1- esclerosis mesial temporal
(epilepsia del I6bulo temporal) Manejo: dependera, si es convulsion
febril simple (en su historial dos crisis convulsivas ,generalizadas,
menores de 15 minutos de duracion, buen desarrollo psicomotor)
se educa sobre el uso del termdmetro y antipirético, generalmen-
te acetaminofén o ibuprofeno .si por otro lado es convulsién febril
compleja(tres 0 mas crisis en su historial, que son focalizadas, que
duran mas de 15 minutos y menores de un afio)se agrega farmacos
anticomiciales (acido valproico, fenobarbital, clonazepan).

44C. MANEJO DEL PACIENTE TRAQUEOTOMIZADO. Dr.
Roberto Obdulio Tinoco, Otorrinolaringélogo, Hospital Escuela
Universitario, Tegucigalpa.

La traqueotomia es la abertura temporal de la traquea para habilitar
la via aérea en caso de insuficiencia respiratoria aguda. Su mane-
jo requiere de personal capacitado con conocimiento del equipo y
material a utilizar en el procedimiento. Las primeras tragueotomias
fueron realizadas 2000 afios A.C en la India. En 1921, Chevalier
Jackson, hace la descripcion de la técnica actual. Protocolo:Historia
clinica, examenes de laboratorio, traslado del paciente al quiréfa-
no y notificar a los especialistas de guardia (otorrinolaringdlogo y
anestesidlogo). Manejo postraqueotomia doble fijacion de la canu-
la al cuello, aspirar secreciones cada 15 a 30 minutos con sondas
atraumdticas, el balon de la canula debe desinflarse cada 30 a 45
minutos para evitar necrosis de la mucosa traqueal. Descripcion de
la experiencia: En el Hospital Escuela de Tegucigalpa, durante 20
afos, las causas de traqueotomia fueron: Papilomatosis, trauma la-
ringeo, craneo facial y craneoencefalico, cuerpos extrafios en bron-
quios, paresia de cuerdas vocales post tiroidectomia. heridas de
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cuello por arma punzante y de fuego, laringomalasia, bocio gigante,
epiglotitis, quistes gigantes de glotis, hemangioma de hipofaringe
y base de lengua, agenesia de laringe, bronconeumonias, neopla-
sias de laringe, amigdalas, hipofaringe, sub glotis, base de lengua
y angiofibroma juvenil. De los 172 casos operados, cinco pacientes
fallecieron, tres adultos por hemorragia severa, por recolocacion de
canula a las 12 horas post operatorio, dos nifios por obstruccion de
canula y por invasion severa de papilomas en bronquios. Lecciones
aprendidas: En nifios con papiloma estan contraindicadas las tra-
queotomias, la canula de la traqueotomia no puede ser cambiada
antes de 24 horas posteriores a la cirugia para evitar falsas vias en
la reintubacion, pacientes con tétano necesitan doble fijacion de la
canula y sedacion del paciente, la endocanula debera revisarse y
limpiarse periédicamente.

45C. OFTALMOLOGIA EN LA PRACTICA MEDICA. Dr. Carlos
René Maldonado, Oftalmédlogo, Hospital Escuela Universitario,
Tegucigalpa.

La oftalmologia en la practica del médico debe ser de importancia
para la atencion de los pacientes que dia a dia llegan a nuestros
consultorios es nuestra obligacion conocer que el organo de la
vision inicia su formacion en la vida intrauterina entre la segunda
y tercera semana de vida embrionaria y cualquier problema en la
formacion de los ojos se manifiesta con alteracion en la anatomia
del mismo y en su sistema visual. Recordar que del ectodermo su-
perficial se forma el cristalino, epitelio de la cornea, conjuntiva, y la
glandula lagrimal con su sistema de drenaje.- del neuroectodermo
se formara el humor vitreo en epitelio de la retina, iris y cuerpo ciliar,
musculos del esfinter y dilatador de la pupila y ademas el nervio 6p-
tico.- y al final del mesodermo se formara la esclerética, tejido con-
juntivo de la cornea, cuerpo ciliar, iris y coroides y sistema hialoideo.
Por lo cual la no migracion de las células conllevara a problemas de
formacion. Cada una de las patologias al inicio de la vida extrauteri-
na tendra que ver con un periodo de la formacién embrionaria pero
para cada paciente debemos recordar su anatomia y formacion del
mismo. La conexion directa desde el nervio Optico hasta la corteza
cerebral los anexos y la localizacion de cada una de las estructuras
que conforman el globo ocular. Cada entidad patoldgica tendra una
manifestacion que afecta una o varias estructuras pudiendo deter-
minar el dafio y secuela si es posible. Muchas de las enfermedades
sistémicas tendran a su vez manifestaciones oculares que debemos
conocer para poder buscar signos oftalmoldgicos que nos ayuden al
diagnostico definitivo.

46C. FIBROSIS QUISTICA EN PEDIATRIA: UNA ENFERMEDAD
SUBDIAGNOSTICADA. Dr. Omar Mejia Reyes, Pediatra Neumolo-
go, Instituto Nacional Cardiopulmonar, Tegucigalpa.

La fibrosis Quistica se describié por primera vez en 1938. Su histo-
ria natural ha evolucionado desde un proceso letal, hasta ser con-
siderada una enfermedad crénica con esperanza de un tratamiento
definitivo. En Honduras no hay casos reportados en la literatura na-
cional, probablemente porque el diagndstico se confunde con otras
enfermedades pulmonares croénicas. Por otra parte, el médico pue-
de erréneamente considerar esta enfermedad exclusiva de la raza

REV MED HONDUR 2013;81(Supl. No. 1):1-54

caucasica, como se describié originalmente. Es una enfermedad
hereditaria, multisistémica, autosomica recesiva originada por una
mutacion en un gene del brazo largo del cromosoma 7; esta disfun-
cion provoca alteracion del transporte ionico de las células epite-
liales de distintos drganos y tejidos. Los criterios diagndsticos son:
1)Elevacion de los niveles de cloro en sudor, siendo el método de
iontoforesis cuantitativa con pilocarpina el mas concluyente; resul-
tados mayores a 60 mmol/L confirman el diagndstico 2) Enfermedad
sinopulmonar crénica caracterizada por: a)infeccion o colonizacion
principalmente con Pseudomonas aeruginosa o Burkholderia cepa-
cia b) tos cronica productiva c) sibilancias persistentes d) anorma-
lidades radiogréficas persistentes tales como bronquiectasias, ate-
lectasias, infiltrados, sobredistensién d) sinusitis cronica y pélipos
nasales e) acropaquias 3) Insuficiencia exdcrina pancreatica y otras
anormalidades gastrointestinales y/o nutricionales 4) Historia fami-
liar positiva. Para el diagnostico es necesario una prueba de sudor
positiva mas uno de los otros criterios. El tratamiento es complejo,
por lo que deberd realizarse en forma individualizada, integral y mul-
tidisciplinaria; con el objetivo de minimizar la destruccion progresiva
del tejido pulmonar. Entre las medidas basicas estan: 1) Inhalotera-
pia con solucion salina isotonica o hipertdnica 2) broncodilatadores
3) dornasa alfa recombinante humana 4) antibiéticos nebulizados
(tobramicina) 5) fisioterapia 6) ejercicio 7) tratamiento antimicrobia-
no 8) administracion de oxigeno 9) tratamiento digestivo con enzi-
mas pancreaticas asi como suplementacion nutricional y vitaminica.

47C. VACUNA CONTRA MENINGOCOCO. Dr. Oscar Armando
Ponce, Pediatra, Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas y
Hospital Regional del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, San
Pedro Sula.

Vacuna contra Meningococo. Oscar armando Ponce, Hospital
Mario Rivas y Regional del Instituto Hondurefio del Seguro Social,
San Pedro Sula, Honduras. La enfermedad meningocdccica es una
infeccion devastadora que puede producir morbilidad y mortalidad
significativas; Siendo el humano el tnico reservorio de este diploco-
co aerdhico Gram negativo Neisseria Meningitidis. De los 13 sero-
grupos meningococcica cinco (A, B,C,Y, y W-135) son los respon-
sables de casi todas las enfermedades endémicas y epidémicas en
el mundo. En los Gltimos afios esta bacteria es responsable de la
mayoria de casos de Meningitis Bacteriana en nifios igualando a las
fatalidades en adultos con una morbilidad mayor en menores de 2
afos. Su cuadro clinico es variable desde una Enfermedad Menin-
gococcica Invasiva (EMI) de curso rapido y dramatico y letal hasta
meningitis, artritis, Neumonia o Miocarditis; con mortalidad de 8 a
20 % y secuelas en un 20% como amputacién, deformidades por
retracciones, trastornos neuroldgicos y pérdida de la audicion. Des-
de los afios 60 se han venido utilizando vacunas con polisacaridos
para los serogrupos Ay C con la limitante en cuanto a la duracion de
su inmunogenicidad e hiporrespuesta a dosis ulteriores por falta de
induccion de memoria inmunoldgica aplicable Gnicamente en adul-
tos de riesgo. Actualmente se han desarrollado vacunas conjugadas
con proteina antigénica las cuales proveen beneficios como memo-
ria a largo plazo ,refuerzo de la inmunidad ,reduccion de portacion
bacteriana e inmunidad comunitaria y lo que es mas importante que
se aplican 2 dosis en el grupo de 9 a 23 meses y en el grupo etario
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de 2-55 afios una sola dosis con un refuerzo 3-5 afios después;
confiriendo inmunidad para serogrupos A, C,Y, y W-135 no incluye
serogrupo B ya que este tiene un polisacarido capsular similar a
un polimero presente en la adhesina del tejido nervioso humano.
Existen otras vacunas en diferentes fases de investigacion tratando
de incorporar el componente serogrupo B sustrayendo del DNA una
fraccion del mismo. Estas vacunas tetravalentes conjugadas fueron
aprobadas por la FDA en el afio 2011 e introducidas en nuestro pais
el pasado afio. Es nuestro deber como profesionales de la salud
hacer del conocimiento de los padres que esta vacuna existe y esta
disponible en nuestro medio recordandoles que es mas barato va-
cunar que enfermar.

50C. MANIFESTACIONES CUTANEAS DE ENFERMEDADES
SISTEMICAS. Dra. Xenia Jacqueline Velasquez M, Dermatéloga,
Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa.

La piel puede aportar datos clinicos muy valiosos para el diagnds-
tico de muchas de las enfermedades internas, los signos y sinto-
mas cutaneos pueden presentarse durante la evolucién o como
complicaciones de estas enfermedades, es de gran valor que los
dermatdlogos y todos los médicos estén familiarizados con estos
hallazgos pues la observacion de estos signos clinicos permitirian
el diagndstico y tratamiento precoz del proceso base, e incluso en
algunos casos, su prevencion, impidiendo el desarrollo de la expre-
sion sistémica del proceso. Existen muchas enfermedades que se
expresan en el tegumento: trastornos nutricionales, infecciosas, ge-
nodermatosis, colagenopatias, metabdlicas, hematoldgicas, diges-
tivas etc. En ocasiones, no es la propia enfermedad la que afecta
a la piel, sino procesos reactivos, que se expresan uniformemente
en la piel, con independencia de la enfermedad sistémica que los
origina. En otros casos la presencia de una determinada dermatosis
aconseja descartar la existencia del cuadro sistémico al que esta-
disticamente se asocia. Un dato de mucha ayuda es la facil accesi-
bilidad de la piel para toma de muestra (biopsias, cultivos, etc.)que
facilita su estudio a profundidad. La dermatologia es muy amplia en
el campo de la medicina interna y esto sobrelleva a varios errores
que pueden llegar a cometerse si se desconoce como interpretar
las lesiones cutaneas.

51C. INDICACIONES DE LA RESONANCIA MAGNETICA
CEREBRAL, COMO CUANDO Y POR QUE, Dr. Carlos Paz
Haslam, Radidlogo, DIAGNOS, San Pedro Sula.

La Resonancia magnética fue descrita por primera vez por Felix
Bloch y Edward Purcell en 1946, en 1971 Raymond Damadian mos-
tro que los tiempos de relajacion magnética de los tejidos y tumores
eran diferentes iniciando el interés en la investigacion médica. En
1975 Richard Emnst propuso las imagenes de resonancia magnética
utilizando codificaciones en fase y frecuencia mediante la transfor-
mada de Fourier, la cual forma la base de las técnicas actuales de
resonancia magnética. Los principios fisicos de la Resonancia mag-
nética estan basados en la absorcion y emision de energia en forma
de radiofrecuencia asi que no existe radiacion ionizante, se utilizan
magnetos cuya potencia varia entre 0,3 a 7 Teslas para crear un
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campo magnético alrededor del paciente. Los tiempos de relajacion
tisular (T1y T2) y de la densidad de protones son los principales
determinantes de la intensidad de la sefial de los tejidos. Lista de
indicaciones de la Resonancia magnética: para la exclusion, investi-
gacion posterior y monitoreo de: tumores cerebrales y de las menin-
ges, tumores de la base de craneo y orbita, neurinoma del acustico,
tumores hipofisiarios, procesos inflamatorios del cerebro y de las
meninges, encefalitis, encefalopatia, sospecha de leucodistrofia,
patologia de oidos, nariz y garganta, enfermedades desmielinizan-
tes, malformaciones congénitas, complicaciones del trauma, epi-
lepsia, ictus, tamizaje de aneurismas, hemorragia subaracnoidea,
control post-operatorios. Las ventajas sobre otras técnicas: la no
utilizacion de radiacion, mucho mayor rango de contraste del tejido
cerebral, mostrando la anatomia con mayor detalle, es mas sensible
y especifica que la TC, las reacciones alérgicas por el uso del ga-
dolinio como medio de contraste son mucho menos frecuentes que
el yodo utilizado en la TC. Palabras claves: Resonancia magnética,
gadolinio, tomografia computarizada.

52C. USO DE TUTOR EXTERNO TIPO ILIZAROV PARA LA CO-
RRECCION DE DEFORMIDADES OSTEOARTICULARES. Dr.
José B. Avilés Irias, Ortopeda y Traumatologo, Instituto Hondurefio
de Seguridad Social, Centro Hondurefio de Deformidades Oseas,
Tegucigalpa.

La utilizacion de tutores externos llizarov comenz6 1940 en la anti-
gua Union Soviética y su uso en el continente americano inicio en la
década de 1980. En nuestro pais se comenzd a implementar de ma-
nera rutinaria en el 2007, produciendo avances muy rapidos en el
tratamiento de deformidades Oseas, alargamiento y reconstruccion
de huesos largos. Los aspectos fundamentales del método llizarov
son sus caracteristicas y la respuesta bioldgica de la osteogénesis
por distraccion mediante un fijador circular son muy satisfactorias.
Sus indicaciones mas frecuentes en nifios y adolecentes son alar-
gamientos de las extremidades y la correccion de las deformidades
angulares. El cuidado post operatorio debe de hacerse de forma
muy cuidadosa tanto por parte del paciente como del médico; el ci-
rujano ortopeda debe de conocer los principios basicos del fijador y
de la realineacion mecanica asi como las posibles complicaciones.

53C. USO DE CIRUGIA MULTIPLE EN TRATAMIENTO DE PA-
CIENTES ESPASTICOS. Dr. José B. Avilés Irfas, Ortopeda y Trau-
matdlogo, Servicio de ortopedia infantil Instituto Hondurefio de Se-
guro Social y Centro Hondurefio de Deformidades Oseas, Teguci-

galpa.

Las Disfunciones Motoras como paralisis cerebral espastica, provo-
ca deformaciones de las extremidades, que son una consecuencia
nefasta de la espasticidad sobre el crecimiento muscular y osteoar-
ticular. Estas deformaciones pueden comprometer las posibilidades
funcionales, en especial la marcha, sobre todo cuanto mayor es la
espasticidad. El tratamiento quirtrgico forma parte de los métodos
terapéuticos, al igual que la rehabilitacion, las protesis o la toxina
botulinica. Hace 15 afios, el tratamiento clasico consistia en operar
una vez al afio y de un modo segmentario las extremidades lo que
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daba lugar a la realizacién de intervenciones repetidas, con el con-
siguiente coste economico y familiar (Sindrome del Cumpleafos).
En la actualidad se llevan a cabo una cirugia multinivel en la que se
corrigen en la misma intervencion todas las deformaciones muscu-
lo tendinosas y osteoarticulares. Esta modificacidn de la estrategia
terapéutica ha sido posible gracias a una mejor comprension de los
trastornos fisiopatoldgicos y a un mejor andlisis de ellos y la imple-
mentacion de técnicas quirrgicas faciles de realizar con abordajes
minimos pronta rehabilitacion que nos permiten incrementar el po-
tencial de marcha ,la calidad de vida del paciente y de la familia.

54C. INSULINIZACION TEMPRANA. Dra. Onix Arita Melzer, Inter-
nista y Endocrindloga, Clinica Bendafia, San Pedro Sula.

Se dar a conocer la actualizacion de las guias de manejo de la dia-
betes basadas en el consenso de la asociacion americana de diabe-
tes (ada) y la sociedad europea para el estudio de la diabetes (easd)
recientemente publicadas asi como los algoritmos de manejo de la
asociacion americana de clinicos endocrinélogos y alad, la diabetes
mellitus tipo 2 es considerada una pandemia mundial. Actualmente
existen aproximadamente 366 millones de diabéticos en el mundo y
para el afio 2030 se considera que esta cifra habra ascendido a 552
millones, lo que significa un incremento del 51%, siendo los mas
afectados los continentes en vias de desarrollo incluyendo el con-
tinente americano. Lo anterior es realmente preocupante ya que la
diabetes es una enfermedad cronica degenerativa que produce mul-
tiples complicaciones agudas y cronicas siendo: a) la primera causa
de ceguera en el adulto, b) primera causa de amputaciones no trau-
maticas , ¢) primera causa de enfermedad renal terminal (dialisis) ,
d) principal causa de enfermedad cardiovascular incluyendo infarto
agudo de miocardio y accidente vascular cerebral. Y recordando
que en el mundo actualmente la primera causa de muerte es la car-
diovascular, superando al cancer y enfermedades infectocontagio-
sas. El actual concenso centra su accion en el paciente la individua-
lizacion de acuerdo a su condicion socioecondmica, al estadio de
su enfermedad adaptado a los factores raciales y socioculturales.
El primer objetivo de tratamiento es lograr y mantener niveles que
signifiquen un buen control metabdlico de la diabetes es: glucosa en
ayuno entre 80-100 mg/dl, glucosa post comida a 2 horas entre 140
hasta un maximo de 180 mg/dl, y hb glucosilada a1c =o< de 7% .
Cambio en el estilo de vida para lograr un peso saludable y un buen
control metabdlico junto con metformina desde el inicio son el es-
tandar de oro en el inicio de la terapia del paciente diabético. A partir
de este momento cada 3 meses debe de evaluarse la respuesta al
tratamiento para hacer los cambios oportunos, empezar mezcla de
antidiabéticos orales, o combinacion con insulina en sus diferentes
esquemas con el objetivo de mantener las metas propuestas para
un buen control metabdlico. Evitar la inercia clinica haciendo los
cambios oportunos cada tres meses para lograr este objetivo. Es de
hacer notar que el monitoreo ambulatorio de glucosa por los pacien-
tes juega un papel muy importante en la aplicacion de estas guias
y las decisiones que en cuanto a ajuste y cambio del tratamiento el
clinico decidira en cada evaluacion. La insulinizacion temprana es
una tendencia actual en el manejo de estos pacientes tomando en
cuenta la preservacion de la célula beta, la memoria metabdlica y la
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proteccion endotelial, siendo actualmente el sistema basal - bolos
el que mas beneficios a demostrado con menos hipoglucemia y un
adecuado y fisiolégico control metabdlico. Durante esta conferencia
se detallara sobre los algoritmos de manejo e insulinizacion, donde
en la actualidad el paciente toma un papel protagonico en el manejo
de su disfuncion metabolica educado y supervisado por un medico
0 equipo multidisciplinario entrenados e interesados en el manejo
adecuado

57C. RETINOPATIA DEL PREMATURO. Dr. Carlos René
Maldonado, Oftalmélogo, Hospital Escuela Universitario, Tegu-
cigalpa.

La retinopatia del prematuro es una enfermedad que inicia como una
vaso proliferacién anormal en la retina del infante prematuro cuyo
progreso conlleva a una proliferacion fibroglial con una gran posi-
bilidad de de traccion de vitreo, retina y posterior desprendimiento
de la retina y ceguera secundaria Se considera que 40.000 prema-
turos nacen en USA anualmente de los cuales 2100 casos desarro-
llaran ROP y de los cuales 550 prematuros seran ciegos por esta
patologia En los recién nacidos se consideran que a menor peso al
nacer la posibilidad de desarrollar la enfermedad es mayor al igual
que la edad de gestacion entre mas pequefio de edad mayor riesgo
desarrollar la enfermedad asi se determina que nifios menores de
1500 grs. y menores de 32 semanas son mas vulnerables. Dentro
de otros factores, la exposicién a altas concentraciones de oxigeno
al momento del nacimiento puede ser desencadenante de la enfer-
medad, agregado a esto tenemos que mencionar enfermedades
como sindrome de distress respiratorio incluyendo membrana hiali-
na, enfisema intersticial, displasia broncopulmonar, sépsis neonatal,
hemorragias intracraneal y mdltiples partos e ictericia son tomados
también como factores de riesgos. La clasificacion de la retinopatia
de la prematuras se describe por el estado, localizacion y extension
de la misma, la enfermedad plus como referencia a la tortuosidad
de arterias y venas congestionadas en el polo posterior. El examen
debe de realizarse entre las 4 y 6 semana de vida extrauterina para
asi iniciar tratamiento oportuno, en los pacientes que se sospecha la
presencia de ROP se realiza bajo sedacién con el fin de poder ob-
tener una mejor evaluacion, el tratamiento consiste en laser, criote-
rapia, y en los casos severos vitrectomia o retinopexia las complica-
ciones o0 secuelas de esta patologia se puede presentar ambliopia,
miopia, estrabismo, macroftalmia, catarata, glaucoma, y ptisis bulbi.

62C. DETECCION DE HIPOACUSIA EN LA INFANCIA. Dr. Lucas
Arturo Zelaya Zaldafa, Audiologia, Foniatria, Otoneurologia, Torre
Médica Tepeyac, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa.

La hipoacusia en la infancia es un reto para la practica médica ac-
tual por las repercusiones que conlleva en los nifios el retraso en
su identificacion y manejo, especialmente motivado porque el de-
sarrollo del lenguaje oral se puede realizar hasta los seis afios de
edad. El no tener una politica en base a normatizaciones no permite
estandarizar estudios ni grupos de riesgo a ser estudiados en las
diferentes edades de la infancia con toda la gama de posibilidades
de patologias que tienen el potencial de cursar con hipoacusia. La
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prevalencia de hipoacusia en la infancia es de 1.5 por 1000 con un
promedio de 0.8 a 2 por 1000, en los matrimonios con consangui-
nidad se presenta 12/1000, nifios atendidos en unidades de cuida-
dos intensivos neonatales 15/1000. El poder establecer factores de
riesgo perinatales, después de los 28 dias de nacido y saber que
la edad promedio de deteccion de hipoacusia son los tres afios de
edad ofrecen el establecer politicas que permitan beneficiar a estos
nifios de estudios adecuados y de la rehabilitacion adecuada para
tratar integralmente a los afectados. Las emisiones otoacusticas y
los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral deben de ser
parte de los estudios que realice toda institucion que trate nifios.

64C. ACTUALIDADES EN EL MANEJO DEL TINNITUS. Dr. Lucas
Arturo Zelaya Zaldafa, Audiologia, Foniatria, Otoneurologia, Torre
Médica Tepeyac, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa.

El Tinnitus es una patologia con una incidencia de afectacion del
17% de la poblacién su tratamiento ha sido frustrante por la baja
tasa de efectividad de los medicamentos y el desconocimiento de
la fisiologia y fisiopatologia. Descripcién: el no poder explicar el
porqué el tinnitus no se beneficia de un tratamiento farmacoldgico
basado en evidencia ha sido una causa de frustracién en el manejo.
La aseveracion “como no podemos hacer nada por su tinnitus usted
tiene que aprender a vivir con él “es erronea y contraproducente.
El manejo adecuado del abordaje del tinnitus tiene que considerar
los aspectos audioldgicos, neurologicos y psicolégicos para poder
tener el mayor éxito. EI modelo neutro fisiolégico descrito por Pawel
Jastreboff ha sido demostrado a través de modelos animales y es-
tudios de imagenes funcionales. El tratamiento del tinnitus mediante
la Terapia de Reentrenamiento de Tinnitus (TRT) ofrece una efecti-
vidad del 80% de éxito en el tratamiento de los pacientes después
de uno a dos afios. Este tratamiento es la base principal del manejo
a nivel mundial y los estudios confirman su eficacia.
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65C. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN NINOS.
Dr. Omar Mejia Reyes, Pediatra Neumologo, Instituto Nacional Car-
diopulmonar, Tegucigalpa

Las neumonias constituyen la principal causa de morbi-mortalidad
en los paises en vias de desarrollo. Los virus son los responsables
del 80% a 85% de las neumonias en la infancia. Los gérmenes mas
frecuentes segun el grupo de edad son: 1) Recién nacidos: Gram
negativos y Streptococcus del grupo B. 2) De 1 a 3 meses: Chla-
mydia trachomatis 3) En lactantes: Virus, Streptococcus pneumo-
niae y Haemophilus influenzae. 4) Preescolares y mayores de cinco
afios: Streptococcus pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae. Las
manifestaciones clinicas en los lactantes son inespecificas (fiebre,
tos, taquipnea, retracciones toracicas y apneas). Los datos clinicos
de consolidacion son més facilmente detectables en nifios mayores.
En la radiografia de térax un patrén intersticial sugiere una etiologia
viral 0 por gérmenes atipicos; en cambio un patrén lobar, presen-
cia de derrame o cavitaciones orientan a un cuadro bacteriano. El
manejo consiste en la administracion de oxigeno; liquidos endove-
nosos cuando el caso lo amerite; manejo de la fiebre y broncodila-
tadores en pacientes con broncoespasmo. La mayoria no necesitan
antibiéticos sin embargo, en presencia de neumonia grave 0 sospe-
cha de neumonia bacteriana (leucocitosis con neutrofilia, reactantes
de fase aguda elevados opacidades homogéneas o heterogéneas)
deberan iniciarse antibicticos. Los antibidticos se eligen dependien-
do de las siguientes caracteristicas: 1) Recién nacidos: Ampicilina
mas amikacina. 2) Tres semanas a tres meses, no toxico con patron
radiolégico intersticial: macrélidos. 3) Uno a tres meses, toxico y
sospecha de neumonia bacteriana: ceftriaxona 4) Cuatro meses o
mas: penicilina cristalina. 5) mayores de 4 meses, no toxico con
patron radioldgico intersticial: macrolidos 6).Nifios con neumonia
grave: Ceftriaxona mas oxacilina, si no mejora en 48 a 72 horas
cambiar a imipenem o meropenem.
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