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EDITORIAL

UN NUEVO RETO
EN LA PUBLICACION CIENTIFICA EN MEDICINA

A new challenge for publication in scientific medicine

Heriberto Rodriguez Gudiel

Médico Perinatdlogo, Jefe de Servicio de Obstetricia Hospital Escuela Universitario,
Director del Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia

Si bien es cierto existen en Honduras, muchas dificultades
econdmicas, sociales y politicas que han sido muy dificiles de
superar, y que de hecho no se han podido superar en la ma-
yoria de los casos, una de las situaciones o eventos que nos
debe de llenar de mucha satisfaccion al gremio médico y a los
hondurefios en general, es el de poder contar con un medio de
difusion cientifica como es la Revista Médica Hondurefia, la que
en este afio 2014 publica su volumen numero 82. Es de hacer
notar que desde su primera publicacién en el afio de 1930 esta
no se ha interrumpido afio con afio, y esperamos que continte
por muchos afios mas, ya que sabemos es un medio de expre-
sién cientifica para el gremio médico y de informacion para la
poblacion en general.

Algunos aspectos importantes que han permitido el éxito
de nuestra revista son; la calidad y la cantidad de los traba-
jos cientificos que nos proporcionan los autores nacionales e
internacionales, el trabajo desinteresado de los miembros del
consejo editorial y los revisores que muy gustosamente reali-
zan su trabajo cada dia a pesar de sus multiples ocupaciones
personales y laborales asi como el apoyo recibido por la Junta
directiva del Colegio Médico de Honduras.

En relacion a las publicaciones médicas cientificas, se es-
tima que el idioma inglés domina por mucho el porcentaje de
publicaciones médicas a nivel mundial con més del 94% y que
el idioma espafiol contribuye con menos del 1%. Creemos que
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como hondurefios y como gremio médico en particular podemos
contribuir a disminuir esta disparidad existente actualmente au-
mentando la produccién cientifica mediante el incremento del
numero de publicaciones no sélo en la Revista Médica Hondu-
refia, sino que también en otras revistas existentes en nuestro
pais, o siendo gestores para la creacion de nuevos medios de
publicacion y continuar los actualmente existentes, tal y como
ocurre en otros paises de la region centroamericana. Es impor-
tante que toda esa gran cantidad de informacién cientifica que
se genera por cada uno de los colegas a nivel nacional sea
transmitida al resto de la poblacién mundial que puede requerir
de esta, ya que con el avance tecnoldgico existente hoy en dia,
la informacién generada y publicada en nuestra Revista Médica,
mediante la via electronica esta disponible en cualquier parte
del mundo.

Honduras no debe ser conocida solo por aspectos negati-
vos que inundan las redes sociales y periodisticas en la inter-
net, también puede ser conocida como un pais generador de la
mejor informacion cientifica, y eso lo lograremos en unos pocos
afios mediante el concurso de cada uno de los médicos que nos
filemos como meta alcanzar los mejores estandares en publi-
caciones nacionales e internacionales. Queda abierta nuestra
puerta de la Revista Médica para que juntos alcancemos ese
objetivo de poder mostrar al mundo lo bien que podemos hacer
las cosas en nuestra patria Honduras.



ORIGINAL

EFECTO DE INGESTION DE ALCOHOL
SOBRE ACTIVIDADES ATPasicas
EN ORGANOS DE RATA

In vivo effect of alcohol on ATPase activities in rat organs

José Rubén Elvir Mairena', Teresa Proverbio' y Fulgencio Proverbio?

'Facultad de Medicina, Universidad Catélica de Honduras (UNICAH), Tegucigalpa, Honduras;
“Centro de Biofisica- Bioquimica, Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas (IVIC),

RESUMEN: Existen dos enzimas que degradan ATP (adenosintrifosfato), estimuladas por sodio, en la membrana celular de muchos
tejidos: la ATPasa de Na,(Sodio) K(Potasio) y la ATPasa de Na. La primera es fundamental para la vida, manteniendo los gradientes
de Na* y K* a través de las membranas celulares, lo que a su vez es un requisito para una gran cantidad de funciones celulares;
y la segunda participa en la regulacion activa del volumen celular. OBJETIVOS: Estudiar el efecto de ingesta de alcohol en las
enzimas mencionadas, para determinar si ésta puede afectar el funcionamiento de ellas y asi alterar el funcionamiento del organismo.
Determinar si la alteracion, en caso de producirse, sucede en varios érganos y si es reversible. MATERIALES Y METODOS: Se
prepararon homogenizados de érganos de ratas sometidas o no a dieta alcohdlica, y se determinaron sus actividades ATPasicas.
RESULTADOS: Se encontro que la ingestion de etanol tiene un efecto estimulador en la ATPasa de Na, pero no tiene efecto alguno
sobre la actividad de la ATPasa de Na,K.; esto ocurrié en varios 6rganos y fue reversible. CONCLUSIONES: La estimulacion de
la actividad de la ATPasa de Na por la ingesta de alcohol indica una alteracion en el funcionamiento de esta enzima, lo que puede
producir problemas para el buen funcionamiento de las células y del organismo. La alteracion en la ATPasa de Na, por la ingestion de

alcohol, sucede en varios 6rganos y es un fenémeno que va desapareciendo al detener la ingestion de alcohol.

Palabras clave: Etanol. Enzimas.

INTRODUCCION

A nivel de la membrana plasmatica laterobasal de células
de tubulo proximal de rifion de mamifero, se ha demostrado la
existencia de dos enzimas ATPasas dependientes de Mg*+ y
estimuladas por Na*: la ATPasa de Na, K, que es estimulada
por la mezcla de Na* mas K*, inhibida por ouabaina, parcial-
mente inhibida por &cido etacrinico y practicamente insensible
a furosemida; y la ATPasa de Na, que es estimulada por Na*,
insensible hasta a 10 mM ouabaina y totalmente inhibida por
acido etacrinico y furosemida. ™

Estas enzimas estan no sélo en las células tubulares proxi-
males renales sino que también en las membranas plasmaticas
de células de varios 6rganos de mamiferos y de otros organis-
mos.*’

Desde un punto de vista funcional, cada uno de estos me-
canismos tiene su particular importancia. Asi, la ATPasa o bom-
ba de Na,K, es fundamental para la vida y se encuentra en la
membrana plasmatica de todas las células humanas y de mami-
feros, asi como de otros organismos, intercambiando sodio, que
expulsa de las células, por potasio que introduce a las mismas,
siendo su actividad de gran importancia para mantener los gra-
dientes de Na* y de K*, lo cual a su vez es necesario para una
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gran cantidad de funciones celulares y del organismo. Por su
parte, la ATPasa o bomba de Na se ha encontrado en la mem-
brana plasmatica de células de diversos 6rganos de distintos
organismos, donde expulsa sodio de las células, acompafiado
por cloruro y agua, asociandose con la regulacién del volumen
celular.®?

El clonaje de DNAs complementarios codificando las su-
bunidades a y B de la bomba de Na,K, ha provisto informacién
acerca de las relaciones estructura- funcién de esta compleja
proteina transportadora desde hace aproximadamente dos déca-
das.?' Recientemente, la purificacion y el clonaje de la subunidad
a de laATPasa de Na de cobayos ha confirmado que esta es una
entidad bioquimica y molecular diferente a la ATPasa de Na,K; tal
como lo han indicado numerosos estudios anteriores.??%

Los dos sistemas ATPasicos mencionados difieren en
cuanto a su comportamiento frente a un aumento del volumen
celular: mientras la ATPasa de Na responde aumentando su
actividad en aproximadamente 4 veces al aumentar suficiente-
mente el volumen celular, la actividad de la ATPasa de Na,K
permanece inalterable frente a este tratamiento. >

El alcohol en las membranas bioldgicas altera la fluidez (lo
que a su vez afecta indirectamente el funcionamiento de protei-
nas ubicadas en la membrana), deshidrata e interactta directa-
mente con proteinas membranales. Los efectos del alcohol en
las membranas podrian explicar, en parte, sus efectos generali-
zados en el organismo.2+%

REV MED HONDUR, Vol. 82, No. 2, 2014



Dentro de las proteinas de membranas plasmaticas, cuyo
funcionamiento se ha reportado que es afectado por los efectos
del etanol, alcohol usualmente contenido en las bebidas alcohé-
licas, se encuentran: adenilatociclasa, fosfolipasa C, receptores
de acetilcolina, canales ionicos, ATPasa de calcio, ATPasa de
Na, Ky ATPasa de Na. Para algunas de estas proteinas, sola-
mente se ha demostrado efecto in vitro pero no in vivo.?*

En trabajos anteriores, se demostro, interesantemente,
que el etanol in vitro, presenta un efecto inhibitorio diferencial
sobre los dos sistemas ATPasicos estimulados por Na+, inhi-
biendo con mas fuerza a la ATPasa de Na que a la ATPasa de
Na,K.**? Esto es probablemente un efecto inhibitorio derivado
de la concentracion del alcohol utilizada en esos experimentos
ya que, como demostrado en este y en otro trabajo anterior,
cuando el alcohol es ingerido por tiempo prolongado, presenta
un efecto estimulador de la ATPasa de Na.

Los objetivos centrales del presente trabajo consistieron
en: a) tratar de dilucidar si la activacion de la ATPasa de Na
producida por la ingesta crénica de etanol es un fenémeno parti-
cular de las células renales, o es mas bien un fendmeno general
que se demuestra en otros tejidos, y b) determinar si el fenome-
no es o no reversible.

MATERIALES Y METODOS

Animales de experimentacion utilizados

Se utilizaron ratas machos de la cepa Sprague- Dawley,
con 3 6 mas meses de edad segun las necesidades experimen-
tales, las cuales eran alimentadas ad libitum con alimento es-
tandar para ratas (protinal). Los experimentos fueron realizados
de acuerdo a las normas establecidas en el Codigo de Bioética
y Bioseguridad del Consejo Nacional de Investigaciones Cienti-
ficas y Tecnologicas (CONICIT) de Venezuela.

Condiciones experimentales

Para la realizacién de la investigacion se siguié un méto-
do experimental. Se trabajé con un grupo de ratas sometidas a
ingesta de agua (controles) o a ingesta de solucion de etanol al
10% (experimentales) por un tiempo de 12 meses. Después de
este tiempo se sacrificaban los animales para obtener muestras
de varios de sus 6rganos y preparar con ellas homogenizados.
Por otro lado, se seleccionaron otros dos grupos de ratas y se
dejaron por 19 meses, o bien bajo condiciones control, es decir,
teniendo agua como bebida, o bien teniendo la solucién de eta-
nol al 10% como bebida. A los 19 meses, se tomaron muestras
de ambos grupos, y se pasaron los animales experimentales a
tener agua como bebida. Se volvieron a tomar muestras de es-
tos animales, después de 1 mes y después de 2 meses y medio
de desintoxicacion.

Preparacion de homogenizados totales (HT)

Las ratas se anestesiaban con dietil-éter, se decapitaban
y, posteriormente, se les extraian los rifiones, el corazén, el
cerebro, el intestino delgado y el higado. Los rifiones se des-
capsulaban y se colocaban a 0°C en una solucién “Sacarosa,
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Tris-HCI”, que contenia (mM): Sacarosa, 250; Tris-HCI (pH 7,2),
20. Luego, con la ayuda de una hajilla, se cortaban rebanadas
de la parte mas externa de la corteza renal, la cual es rica en
tubulos proximales, se pesaban (generalmente 2 g) y se sus-
pendian en 3 volumenes (ml/g) de la solucién “Sacarosa, Tris-
HCI”. Esta suspensién se homogenizaba con 10 golpes en un
homogenizador manual “Potter- Elvehjem”, con un émbolo de
teflon, a 2500 rpm. De esta forma, se preparaban los HT de las
rebanadas de la corteza renal de ratas. De la misma manera
se prepararon HT de corteza cerebral y a partir de los otros
organos extraidos.

Determinacion de las actividades ATPasicas

El fosfato inorganico liberado durante las reacciones se
determin6 segun el método de Forbush (33,34). La concentra-
cién de proteinas de los HT se determinaba segun el método
de Bradford (35). Las actividades ATPasicas se determinaron
segun una modificacién del método descrito por Proverbio y co-
laboradores (36), el cual se describe a continuacion:

El medio donde se efectud la reaccién enzimatica, consta-
ba de 180 ul del medio de incubacion y 20 ul de la suspension
con los HT, a una concentracion de proteinas de 0,2-0,5 mg/
ml.. En el volumen final de 200 pl, los medios contenian (mM):

Medio Mg*(magenesio): MgCl,, 5; Tris-HCI (pH 7,0), 150;
ATP, 2; Ouabaina, 2.

Medio Mg* + Na*: MgCl,, 5; Tris-HCI (pH 7,0), 50; ATP, 2;
Ouabaina, 2 y NaCl, 100.

Medio Mg* + Na* + K*: MgCl,, 5; Tris-HCI (pH 7,0), 50;
ATP, 2; NaCl, 100 y KCl, 20.

180 ul del medio de incubacién se preincubaban por dos
minutos a 37 °C y la reaccion se iniciaba afiadiendo 20 ul de la
suspension con el HT. La reaccion se finalizaba a los 10 minutos
agregando 300 pl de una solucién mantenida en frio (solucién
A), conteniendo (%): Dodecil sulfato de sodio (SDS), 0,72; acido
molibdico, 0,48; acido ascorbico, 2,86 y HCI 2,18. Los tubos de
incubacion eran colocados inmediatamente en hielo durante 10
minutos. Después de transcurridos los 10 minutos en hielo, se
le afiadia a cada uno de los tubos, 0,5 ml de una solucion (solu-
cion B) conteniendo (%): Arsenito de sodio, 2; citrato de sodio,
2 y acido acético, 2. Los tubos de incubacion se recalentaban
a 37°C por 10 minutos. Transcurrido este tiempo, se procedia
a medir la absorbancia en un espectrofotometro a 705 nm. En
todos los casos habia al menos tres réplicas, y el error estandar
del método, generalmente, no fue mayor del 5%. La actividad
ATPasica se expresa como nanomoles de fosfato liberado por
mg de proteina por minuto de incubacién, después de sustraer
un blanco incubado en paralelo sin proteinas, las cuales eran
afiadidas después de agregar los 300 pl de la solucién A.

Calculo de las actividades ATPasicas

ATPasa de Mg: La actividad de esta enzima se obtuvo
como la actividad presente en el medio que contenia Mg+ +
ouabaina.

ATPasa de Na: La actividad de esta enzima se obtuvo res-
tando la actividad medida en el medio conteniendo Mg?* + Na* +
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ouabaina, menos la actividad medida en el medio conteniendo
Mg? + ouabaina.

ATPasa de Na,K: La actividad de esta enzima se obtuvo
restando la actividad presente en el medio que contenia Mg?* +
Na* + K*, menos la actividad presente en el medio que contenia
Mg?* + Na* + ouabaina. La ouabaina, a la concentracién de 2
mM, inhibe en un 100% la actividad de la ATPasa de Na,K.*

Todos los ensayos se hicieron por triplicado para cada
muestra. Cada “n” representa una muestra diferente. Los resul-
tados se expresan como las medias = el error estandar, para el
numero de ensayos indicado en cada caso. El analisis estadis-
tico de los datos presentados en este trabajo, fue realizado utili-
zando la prueba t de Student para datos agrupados. Se acepté
como nivel de significancia estadistica una probabilidad menor
a 0.05.

RESULTADOS

Todos los valores de las actividades ATPasicas, mostradas
en los cuadros y figuras, corresponden a nanomoles de fosfato
inorganico (Pi) liberados por cada miligramo de proteina por mi-
nuto y son expresados como las medias # los errores estandar,
para n= 6.

En el Cuadro No.1, se muestran las actividades ATPasicas
de Mg, de Na y de Na, K de homogenizados de células de tu-
bulo proximal de rifién de ratas de 3 meses de edad, obtenidos
a partir de rebanadas de la parte mas superficial de la corteza
renal. Los ensayos fueron realizados, tanto en ausencia, como
en presencia de 5 mM ouabaina o de 2 mM furosemida. Como
puede observarse, la ATPasa de Mg fue practicamente insensi-
ble a estos farmacos. Por otro lado, la actividad de la ATPasa de
Na, fue insensible a la presencia de ouabaina y completamente
inhibida por furosemida. En cuanto a la actividad de la ATPasa
de Na, K, fue totalmente inhibida por la ouabaina y practicamen-
te insensible a la furosemida.

La Figura 1, muestra las mismas actividades ATPasicas de
homogenizados totales de corteza renal de ratas sometidas a
ingesta de agua (controles), 0 a ingesta de solucion de etanol al
10 % (experimentales), por 12 meses. Estos resultados mues-
tran que las ATPasas de Mg y de Na, K no sufrieron alteracion
por la ingesta cronica de etanol, mientras que la actividad de
la ATPasa de Na se incrementd, en mas de dos veces, por la
ingesta cronica de etanol.

Cuadro 1. Actividades ATPasicas de Mg, de Na y de Na,K de homogenizados
de corteza renal de rata, ricas en tubulos proximales

ATPasa
determinada

Actividad ATPasica: nmoles Pi/mg prot. min

control + ouabaina + furosemida
Mg 423 £ 14 432115 40215
Na 16+ 1 15+1 1+1
Na,K 86+ 4 3t2 73t4

Valores expresados como las medias  los errores estandar, para n= 6. Los errores en el
caso de las ATPasas de Na y de Na,K, fueron calculados por datos pareados. [ouabaina=
5 mM] y [furosemida= 2mM]

Las Figuras No. 2 a 5, muestran los resultados obtenidos
para otros tejidos estudiados: corteza cerebral, tejido hepatico,
intestino delgado y tejido cardiaco. Como puede observarse en
los tejidos estudiados se presentd el mismo comportamiento
que en el tejido renal.

La Figura 6 muestra la actividad ATPasica de Na de homo-
genizados totales de corteza renal de ratas sometidas a ingesta
de agua o a ingesta de solucion de etanol al 10% por 19 meses,
y la actividad de la ATPasa de Na después de ser sometidas a 1
mes 0 a 2 y medio meses de desintoxicacion. Nétese que para
las actividades de las ATPasas de Mgy de Na, K, no se produjo
cambio alguno entre los diferentes grupos. Por su parte, la acti-
vidad de la ATPasa de Na aumentd, como ya demostrado ante-
riormente, con la ingesta crénica de etanol. Obsérvese también
que este efecto fue reversible, ya que la actividad disminuyd
con 1 mes de desintoxicacion y disminuy6 ain mas después
de 2 %2 meses de desintoxicacion, acercandose al valor control.

La Figura 7 muestra la actividad ATPasica de Na de homo-
genizados totales de corteza cerebral de rata tanto de animales
ingiriendo agua (control), como sometidos a ingesta de etanol
y luego desintoxicados por 1 ¢ 2 %2 meses. Como puede obser-
varse la reversibilidad del efecto de la ingesta crénica de etanol
sobre la actividad de la ATPasa de Na también se presentd en
el tejido cerebral.

Figura 1. Efecto de ingesta de solucién 10% etanol por 12 meses, sobre las
actividades ATPasicas de homogenizados de corteza renal de rata

450
400

350
300
250 H Control
200 Etanol
150
100

0 - — \

T
ATPasade Mg ATPasade Na  ATPasade Na, K

Las actividades ATPasicas son expresadas como nanomoles de fosfato inorgéanico
liberados por miligramo de proteina x minuto (eje vertical). Los valores son expresados
como las medias = los errores estandar, para n= 6

Figura 2. Efecto de ingesta de solucién 10% etanol por 12 meses, sobre las
actividades ATPasicas de homogenizados de corteza cerebral de rata
300

250

200

150 | H Control

Etanol
100 1

50 4

0 | ‘ | ‘
ATPasade Mg  ATPasa de Na

ATPasa de Na, K
Las actividades ATPasicas son expresadas como nanomoles de fosfato inorganico

liberados por miligramo de proteina x minuto (eje vertical). Los valores son expresados
como las medias # los errores estandar, para n= 6
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Figura 3. Efecto de ingesta de solucién 10% etanol por 12 meses, sobre las
actividades ATPasicas de homogenizados de tejido hepatico de rata

250

200 1
150 |

H Control
100 Etanol

50 |
0| | I

ATPasadeMg ATPasadeNa ATPasadeNa, K

Las actividades ATPasicas son expresadas como nanomoles de fosfato inorganico
liberados por miligramo de proteina x minuto (eje vertical). Los valores son expresados
como las medias + los errores estandar, para n=6

Figura 4. Efecto de ingesta de solucion 10% etanol por 12 meses, sobre las
actividades ATPasicas de homogenizados de intestino delgado de rata
350

300

250

200 +
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150 1 Etanol

100 -

a1
0 +

T T T
ATPasade Mg ATPasade Na ATPasade Na, K

Las actividades ATPasicas son expresadas como nanomoles de fosfato inorganico
liberados por miligramo de proteina x minuto (eje vertical). Los valores son expresados
como las medias # los errores estandar, para n= 6

Figura 5. Efecto de ingesta de solucién 10% etanol por 12 meses, sobre las
actividades ATPasicas de homogenizados de tejido cardiaco de rata
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Las actividades ATPasicas son expresadas como nanomoles de fosfato inorganico

liberados por miligramo de proteina x minuto (eje vertical). Los valores son expresados
como las medias # los errores estandar, para n=6
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Figura 6. Actividad ATPasica de Na de homogenizados de corteza renal de
rata: control, ingiriendo etanol, y después de desintoxicacion
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1 mes desintoxi- 2y 1/2 meses
cacion desintoxicacion

Control 19 meses etanol

Las actividades ATPasicas son expresadas como nanomoles de fosfato inorganico
liberados por miligramo de proteina x minuto (eje vertical). Los valores son expresados
como las medias * los errores estandar, para n=6

Figura 7. Actividad ATPasica de Na de homogenizados de corteza cerebral de
rata: control, ingiriendo etanol, y después de desintoxicacion
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Control 19 meses etanol 1 mes desintoxi- 2y 1/2 meses

cacion desintoxicacion

Las actividades ATPasicas son expresadas como nanomoles de fosfato inorganico
liberados por miligramo de proteina x minuto (eje vertical). Los valores son expresados
como las medias # los errores estandar, para n= 6

El Cuadro 2, muestra la actividad ATPasica de Na de ho-
mogenizados totales de: tejido hepatico, intestino delgado y te-
jido cardiaco en las mismas condiciones mencionadas. Nétese
que la reversibilidad del efecto referido de la ingesta crénica de
etanol también se presentd en estos otros tejidos estudiados.

Cuadro 2. Actividad ATPasica de Na de homogenizados de tejido hepatico,
de intestino delgado y de tejido cardiaco de rata: control, ingiriendo etanol, y
después de desintoxicacion

Tejido Actividad de ATPasa de Na
(nmoles de Pi/mg. prot. min)

control 19 meses 1 mes 2y 2 meses
etanol desintoxicacion  desintoxicacion
hepatico 11+04 38+2 17+0.6 13£0.8
Intestino 14 +1 45+2 221 17+0.6
delgado
cardiaco 28 +1 693 403 34+1

Los valores son expresados como las medias = los errores estandar, para n= 6
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DISCUSION

Como puede observarse en el cuadro 1, la ATPasa de Mg
es practicamente insensible a la ouabaina y a la furosemida.
Por su parte, el incremento de actividad que se produce cuando
se afiade sodio al medio de incubacion, es decir, la actividad de
la ATPasa de Na, es insensible a la presencia de 5 mM ouabai-
na en el medio de incubacién, mientras que es completamente
inhibida por la presencia de 2 mM furosemida. Finalmente, el
incremento de actividad que se produce cuando al medio con-
teniendo Mg?* + Na*, se le afade K, es decir, la actividad de
la ATPasa de Na,K, es totalmente inhibida por la presencia de
ouabaina en el medio de incubacion, mientras que es practica-
mente insensible a la presencia de furosemida. Estos resulta-
dos fueron acordes con estudios anteriores. 233

Los resultados de la figura 1, correspondientes a corte-
za renal, muestran que, a diferencia de lo observado para las
ATPasas de Mg y de Na, K, que no sufren alteracion alguna
por la ingesta crénica de etanol, la actividad de la ATPasa de
Na si sufre un fuerte aumento en las ratas sometidas a la dieta
de etanol.

Como puede observarse en las figuras 2 a 5, en los otros
tejidos (corteza cerebral, tejido hepatico, intestino delgado y te-
jido cardiaco) se present6 el mismo comportamiento que en el
tejido renal.

Una vez demostrada la activacion de la ATPasa de Na en
varios tejidos por la ingesta cronica de etanol, se investigo la
posibilidad de reversién de la misma.

Como se muestra en la figura 6, la actividad de la ATPa-
sa de Na en corteza renal aumenta con la ingesta de etanol al
10%, en este caso después de 19 meses. Se observa también
que este efecto es reversible, ya que la actividad de la ATPasa
de Na baj6 a 22 + 1 nmoles de Pi/mg prot . min., después de 1
mes de desintoxicacion del etanol, y a 15 £ 0,8 nmoles de Pi/mg
prot . min., después de 2% meses de desintoxicacion del etanol.

En las figuras 7 se observa que, al igual de lo sucedido en
tejido renal, en corteza cerebral la actividad de la ATPasa de
Na aumenta con la ingesta cronica de etanol al 10%, siendo

este efecto también reversible, ya que la actividad disminuye
después de la desintoxicacion. Al igual que en el caso del ri-
fidn, las actividades de las ATPasas de Mg y de Na,K no se ven
afectadas por ninguno de los manejos experimentales (datos no
mostrados). En el cuadro 2 se muestra que igual comportamien-
to se presenta en higado, intestino delgado y corazon.

Los resultados demuestran que, la presencia de la ATPasa
de Na, asi como la propiedad de activacién de la misma por la
ingesta cronica de etanol al 10%, no esta consignado solamen-
te a nivel de tejido renal de la rata, sino que también pueden
demostrarse a nivel de otros tejidos. Asimismo, los resultados
también demuestran que la activacion de la ATPasa de Na es
un fendmeno dinadmico y reversible, en todos los tejidos estu-
diados.

Estos hallazgos nos conducen a proponer que la ATPasa
de Na parece tener un papel fisiolégico generalizado, expulsan-
do activamente sodio, cloruro y agua de las células de los teji-
dos donde se encuentra, con la consecuente regulacion activa
del volumen celular. La universalidad de la bomba de Na en los
diferentes drganos y tejidos del organismo, la colocaria a un
nivel de importancia, no solamente para la homeostasis celu-
lar, en cuanto a la regulacién activa del volumen de las células,
sino también a nivel del organismo, en el sentido de un posible
potenciador de respuestas a distintas situaciones, como son la
estimulacion simpatica y situaciones crénicas o de emergencia
en las que se involucren, por alguna causa, variaciones del vo-
lumen celular.

Asimismo, los hallazgos encontrados hacen pensar que la
ingestion crénica de alcohol al afectar a la bomba de Na, podria
alterar el funcionamiento de las células y contribuir esto, junto
con otros mecanismos, a alterar el funcionamiento del organis-
mo. Otra posibilidad es que la ingestion crénica de etanol au-
mente de alguna forma el volumen celular y que esto sea lo que
a su vez aumente la actividad de la ATPasa de Na, ya que esta
participa en la regulacién activa del volumen celular. Lo anterior
seria un aspecto a investigar a futuro. Los resultados también
nos indican que por lo menos algunos efectos producidos por la
ingesta crénica de alcohol pueden ser reversibles.
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ABSTRACT: There are enzymes that hydrolize ATP in membrane cells of several tissues: the Na, K ATPase and the Na ATPase.
The first is fundamental for life, keeping Na* and K * gradients through cell membranes, something needed for a great quantity of cell
functions. The second is involved in active regulation of the cell volume. OBJECTIVES: To determine in vivo effect of alcohol (ethanol)
on the activity of these enzymes, in order to know if this can affect the functioning of the organism. To determine if the alteration occurs
in several organs and if it is reversible. MATERIALS AND METHODS: Organs homogenates from rats subjected or no to alcoholic diet,
were prepared and assayed for their ATPase activities. RESULTS. It was found that ethanol, in vivo, causes a stimulatory effect on Na-
ATPase activity, without showing any effect on Na,K-ATPase activity; this occur in several organs and was reversible. CONCLUSIONS:
The stimulation of the alcohol intake on the activity of the Na-ATPase occurs in several organs and could result in serious problems for
the cell function and the organism. This activation of the enzyme is reversible.

Keywords: Ethanol. Enzymes.
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HISTERECTOMIA OBSTETRICA DE EMERGENCIA
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE:
INCIDENCIAY FACTORES ASOCIADOS

Hysterectomy Obstetrical Emergency In The Regional Hospital Of West: Impact And Associated Factors
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"Médico especialista en ginecologia y obstetricia, Dpto. de ginecologia y obstetricia, Hospital Regional de Occidente, Honduras.
?Médico especialista en ginecologia y obstetricia, y en Salud Publica, Dpto. de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital Regional de Occidente, Honduras.

RESUMEN: La histerectomia obstétrica de emergencia (HO) es la reseccion parcial o total del Utero, realizada de manera no pro-
gramada por complicaciones del embarazo, parto o puerperio, o por complicaciones de enfermedades preexistentes. El objetivo del
estudio fue determinar la incidencia, caracteristicas clinicas, causas y complicaciones de la HO en las pacientes atendidas en el servi-
cio de ginecoobstetricia del Hospital Regional de Occidente de Santa Rosa de Copan Honduras en los afios 2005 al 2009. Se realiz6
una investigacion observacional, descriptiva, retrospectiva, tipo cohorte retrospectiva. La Frecuencia de HO en los cinco afios fue de
0.11% en un total 36 HO en 31,898 eventos obstétricos. Las caracteristicas obstétricas relevantes fueron: el 72% de las pacientes
tenian historia de cesarea, en el 56% de los casos se practico una cesarea -histerectomia, el 62% de las HO practicadas en el puer-
perio fue posterior a una cesarea, el riesgo de HO cesarea vrs. parto fue de OR 11.78 (4.78 — 29.76), IC 95%, p 0.00000000, las tres
principales indicaciones fueron rotura uterina, atonia uterina y acretismo placentario; el 64% de las pacientes habian sido manipulas
por un medico previo al ingreso al hospital, multiparas en mas del 50% de los casos, el 53% sin control prenatal, la mitad de los casos
consumieron cuatro unidades de sangre o mas, las complicaciones mas frecuentes fueron anemia, infeccion respiratoria y lesion de

la via urinaria y la letalidad fue del 6%, inferior a la observada en otros paises de Latinoamérica.
Palabras clave: Histerectomia obstétrica de emergencia, Hemorragia obstétrica.

INTRODUCCION

La histerectomia obstétrica (HO) puede considerarse como
la Ultima alternativa en situaciones donde las medidas conser-
vadoras no logran controlar la hemorragia postparto. Es una ci-
rugia habitualmente urgente y de riesgo vital que pone a prueba
al equipo quirdrgico responsable de su realizacién. La primera
HO exitosa en la historia fue realizada en 1876 por Eduardo
Porro en Pavia, ltalia para controlar una hemorragia después de
una cesarea." En Honduras, la primera cesarea — histerectomia
fue realizada por el Dr. José Jorge Callejas el 2 de agosto de
1917 en el Hospital General de la Republica, en Tegucigalpa.2
Este procedimiento se ha mantenido en la practica quirlrgica
por mas de 130 afios y seguird siendo utilizado en las futuras
generaciones, a pesar de la incorporacion de nuevas técnicas
menos invasoras 0 menos mutilantes (ligaduras vasculares, su-
tura de B-Lynch y embolizacion arterial selectiva) para el control
de la hemorragia postparto.

La hemorragia obstétrica ha sido una de las principales
causas de HO, sin embargo diferentes publicaciones'* de-
muestran que las indicaciones estan cambiando (como el acre-
tismo placentario y su relacién con cicatriz uterina) lo que obliga
a nuevos enfoques y conductas terapéuticas.
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La histerectomia obstétrica de emergencia, puede ser
considerada como un indicador de calidad de la atencion a la
embarazada ya que los factores etioldgicos involucrados (he-
morragia, sepsis) pueden ser prevenibles y en consecuencia
evitables. El propdsito de este estudio fue estimar la ocurrencia,
indicaciones, detalles clinicos y las complicaciones asociadas a
la HO total y subtotal en las pacientes atendidas en este centro
con la intencion de incidir en la disminucion de la morbilidad y
mortalidad materna.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion observacional, descriptiva, re-
trospectiva; tipo cohorte retrospectiva. Se tomo el universo de
pacientes sometidas a histerectomia obstétrica de emergencia
en el periodo de 1 de enero del 2005 al 31 de diciembre del
2009, en cualquier momento de la gestacién y por cualquier
causa en el Hospital Regional de Occidente, ubicado en Santa
Rosa de Copan, en el Dpto. de Copan, Honduras, C.A. (Hospital
publico de 230 camas censales, que sirve a una poblacién de
mas de 800,000 habitantes). Se revisaron, uno a uno, el total
de expedientes de pacientes egresadas de los servicios de gi-
necologia y obstetricia en el periodo sefialado, seleccionando
aquellos que cumplieron con la siguiente definicion: Se denomi-
no histerectomia obstétrica de emergencia (HO) a la reseccion
parcial o total del Utero, realizada de manera no programada por
complicaciones del embarazo, parto o puerperio (hasta puerpe-
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rio mediato), o por complicaciones de enfermedades preexisten-
tes. Se extrajeron los datos en una ficha disefiada para tal fin,
donde se consigno edad, procedencia, estado civil, referencia,
historia obstétrica, edad gestacional, momento de la HO, control
prenatal, terminacion del embarazo, historia quirdrgica, sitio de
ocurrencia del parto, indicacion de la HO, tipo de HO realiza-
da, tiempo de realizacion, manejo medico y quirdrgico previo
a la HO, manejo previo a la hospitalizacién, sangre utilizada,
hematocrito antes y después del procedimiento, tiempo opera-
torio, anestesia, complicaciones, resultado perinatal, resultado
materno y estado de la paciente al egreso. Se incluyeron en el
estudio el 100% de las historias clinicas de las pacientes que
cumplieron con la definicion de HO de emergencia. Se estimo
su incidencia tomando como poblacion de referencia la totalidad
de eventos obstétricos ocurridos en el Hospital de Occidente en
el mismo periodo (partos, cesareas, abortos, embarazos ectd-
picos).

Para el el registro y analisis estadistico de los datos obte-
nidos se utilizo el EPI Info en ambiente Windows. Se calcularon
frecuencias simples, se compararon frecuencias y porcentajes
por medio de la prueba de Fisher y se midi6 el riesgo de sufrir
HO utilizando la razén de productos cruzados (OR, por sus si-
glas en inglés). El nivel de significancia estadistica fue del 5%.
Los resultados se expresaron en tablas para su mejor compre-
sién.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre del 2009
en el Hospital Regional de Occidente ocurrieron 31,898 even-
tos obstétricos con un promedio de 6380 por afio. De estos el
68.74% fueron partos, el 22% fueron cesareas, el 9% fueron
abortos y el 0.26% fueron embarazos ectopicos. La proporcion
de cesarea en relacién al total de recién nacidos vivos en el
periodo fue de 24%.

Cuadro 1. Eventos obstétricos ocurridos en el Hospital de Occidente en los
afios del 2005 al 2009.

ANO PARTOS CESAREAS  ABORTOS  ECTOPICOS
2005 4424 1313 563 14
2006 4041 1369 583 20
2007 4368 1355 626 15
2008 4356 1435 525 18
2009 4741 1471 645 16
TOTAL 21930 6943 2942 83

Fuente: Dpto. de Estadistica Hospital.
En este periodo se efectuaron 36 HO de emergencia para

una incidencia de 0.11% en los cinco afios. El rango de la inci-
dencia por afio va de 0.9% a 0.14%.
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Cuadro 2. Incidencia (%) de HO en el Hospital regional de Occidente en los
cinco afios estudiados.

ARO n TASA (%)*
2005 7 0.11
2006 7 0.12
2007 6 0.09
2008 9 0.14
2009 7 0.10

* Tasa por 100 eventos obstétricos

El 72% de las pacientes sometidas a HO habian terminado
su embarazo a través de una cesarea, y de estas 9 pacientes
tenian antecedente de cicatriz uterina. En el 96% de los ca-
sos la ceséarea se practico en condiciones de emergencia. En el
30.8% de los casos la indicacion de cesarea fue por problemas
de origen placentario, seguido de problemas de origen fetal.

El riesgo de presentar una complicacién que requiere de
una histerectomia obstétrica de emergencia segun la forma de
terminacion del embarazo (parto o cesarea) medido por la razén
de productos cruzados u Odds Ratio fue de OR: 11.78 (4.78 —
29.76), IC 95%, p 0.00000000 (OR: Odds Ratio, razén de pro-
ductos cruzados o razén de momios)

Cuadro 3. Riesgo de HO* seguin forma de terminacién del embarazo.

HO SINHO
CESAREA 26 6,917
PARTO 7 21,930

“*Histerectomia Obstétrica.

OR: 11.78 (4.78 — 29.76), IC 95%, p 0.00000000

La principal causa o indicacion de HO fue la rotura uteri-
na con el 41.7% de todos los casos, seguido de atonia uterina
con 36.1% y acretismo placentario con un 5.6%. Es importante
hacer notar que el diagnostico de acretismo placentario se hizo
por clinica ya que no se cuenta en el Hospital con el servicio de
anatomia patoldgica. En total se dieron nueve condiciones que
obligaron a la HO y se enlistan en el cuadro 4. Es importante
hacer notar que los problemas infecciosos solo se presentaron
como causa de la HO en dos casos, uno en la primera mitad del
embarazo (posterior a un aborto) y el otro en el puerperio de un
parto domiciliario para un 5.6% de todas las causas igualan-
dose con el acretismo placentario. El resto de causas solo se
presentaron en una ocasion.
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Cuadro 4. Indicaciones de HO en el periodo estudiado.

Cuadro 6. Caracteristicas generales y obstétricas de las pacientes estudiadas.

INDICACION FRECUENCIA % VARIABLE

ABSESO PELVICO 1 28 e HO(n) 36 casos

ACRETISMO PLACENTARIO 2 56 *  Edad (promedio) 30 afios
e Procedencia rural 69%

ATONIA UTERINA 13 36.1 e Casada 53%
e Con control prenatal 54%

DESGARRO SEGMENTO 1 2.8 e Gestadomas

ECTOPICO CORNUAL 1 28 e De termino 60%
o Cicatriz uterina previa 259

MIOMATOSIS 1 2.8 . HAT o

PERFORACION UTERINA 1 2.8 e Sangre utilizada 81%

0,

ROTURA UTERINA 15 a7 e Tiempo operatorio e

SEPSIS 1 28 4Uxpte

TOTAL 36 100 e Hospitalizacion P
e Manipulacion previa 132 min.

En los cinco afios las dos principales causas (rotura y ato- e Acretismo placentario en ptes. con .
i i ; ; ; ; cicatriz uterina Prom. 10 dias
nia uterina) tuvieron un comportamiento variable, pero la atonia
uterina muestra una tendencia a la alza. e Conservacién de los anexos 31%

Cuadro 5. Comportamiento de la atonia y la rotura uterina como causa de HO
en los cinco afios estudiados.

ANO ROTURA% ATONIA%
2005 31 9
2006 15 9
2007 8 36
2008 23 18
2009 23 27

En todos los casos de rotura uterina esta se produjo fuera
del hospital y en el 72% de los casos habian sido manipuladas
por un medico y/o por una partera. En el caso de las atonias
uterinas en un 52% de los casos se presentaron posterior a una
cesarea.

Las caracteristicas generales de las pacientes sometidas a
HO se resumen asi: el 50% de las pacientes estaban en el gru-
po de edad de 20 a 35 afios, siendo el promedio y la mediana
de edad de 30 afios, el 69% de ellas procedian del area rural,
el 83% tenian pareja estable en el momento de la cirugia, el
50% tenia cuatro o mas hijos, la edad Gestacional promedio del
evento obstétrico que las llevo a HO fue de 36 semanas, el 42%
de las pacientes no tuvieron control prenatal en ese evento obs-
tétrico, el 72% resolvieron el embarazo por una cesarea, con un
parto el 19% y en un aborto el 6%; en el 74% de los casos se
realizo una histerectomia abdominal total, con conservacion de
los anexos en el 78%.

En cuanto al manejo previo a la HO, en el 9.4% de los
casos se realizo un legrado uterino, en el 30.5% de ellos se
intento manejo medico con oxitocicos, masaje uterino y com-
presion bimanual y el 53% no se tuvo la oportunidad de intentar
un manejo conservador, de hecho en ninguno de los casos se
intento conservar el Utero utilizando un procedimiento quirdrgico
no mutilante (ligadura de vasos, B-Lynch, otros).
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33%

78%

HO: Histerectomia obstétrica.

Las complicaciones trans y postoperatorias observadas
fueron las siguientes: anemia en 44% de los casos, neumonia
en el 14%, Infeccion del Tracto Urinario en el 11%, coagula-
cion intravascular diseminada en el 6% y lesion vesical en el
3%. Esta ultima se observo en las pacientes con cicatriz uterina
previa.

Los requerimientos de sangre y la cantidad de sangre uti-
lizada en las pacientes sometidas a histerectomia abdominal
total fue similar a la utilizada en las pacientes sometidas a histe-
rectomia abdominal subtotal (OR = 0.00) y el tiempo operatorio
tampoco vario segun el procedimiento utilizado (OR = 0.00).

Cuadro 7. Resultado materno y perinatal en las pacientes sometidas a HO en
el periodo estudiado.

RESULTADO
MATERNO PERINATAL
VIVA' MUERTA%  OBITO % MUERTE RN NORMAL
% NEONATAL % %
94 6 50 6 44

Los resultados maternos y perinatales no mostraron varia-
ciones importantes afio con afio en los cinco afios estudiados y
la frecuencia total en el periodo se muestra en el cuadro 7.
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DISCUSION

Siempre la Histerectomia Obstétrica de emergencia signi-
fica para el ginecoobstetra un dificil dilema: practicar la cirugia
como ultimo recurso para salvar la vida de la madre y por otro
lado sacrificar su capacidad reproductiva sobre todo cuando se
trata del primer evento obstétrico. Todo implica una dificil deci-
sién y un buen juicio medico. Ademas la mayoria de las veces
se trata de un momento critico, con riesgos médicos y quirdrgi-
cos, sera siempre un procedimiento técnicamente dificil y es-
coger el momento adecuado puede evitar la muerte materna o
reducir las complicaciones.

Hoy por hoy y aun cuando se tienen otras alternativas me-
nos mutilante, la histerectomia se mantiene como un recurso
valioso del obstetra. El conocimiento de la operacién y su habi-
lidad en la realizacién salva vidas fundamentalmente en situa-
ciones criticas como la rotura uterina, la hemorragica obstétrica
que no responde al manejo medico y la sepsis grave.

La incidencia encontrada durante el periodo evaluado se
encuentra en el rango de lo descrito en la literatura interna-
cional. No encontramos estudios nacionales para poder hacer
comparaciones locales, pero en general, en la practica clinica
esta operacion se ejecuta con poca frecuencia.

Diferentes series, como en Irlanda,® Turquia,'® describen
incidencias de 0.3%. Nuestra incidencia fue de 0.11%, una
por cada 886 casos obstétricos en una casuistica de 31,898
eventos obstétricos en cinco afios. No observamos variacio-
nes importantes entre los afios estudiados. Como conclusion
creemos que la incidencia de HO de emergencia en el Hospital
Regional de Occidente en los Ultimos cinco afios es similar a la
de otros hospitales de caracteristicas comparables de América
latina. Sin embargo su incidencia es similar a la de USA hace
30 afios.

Cuadro 8. Incidencia de HO en algunas series reportadas.

ESTUDIO INCIDENCIA (%)
Chile, 2000 - 2005 0.12
USA, 1991 - 1997 0.14
USA, 2001 - 2007 0.03
Venezuela, 1993-2008 0.07
Cuba, 1994-2008 0.2
Venezuela, 2000-2007 0.16
Presente estudio 0.14

Existe una gran diferencia respecto a la incidencia de HO
segun el tipo de parto en nuestra serie. El 62.5% se produjo
durante una cesarea o posterior a ella. El Odds Ratio observa-
do para HO postcesarea versus parto vaginal fue de OR: 11.78
(4.78 - 29.76), IC 95%, p 0.00000000. En otras series se ha en-
contrada hasta OR 56.19." Esto nos alerta para un mejor control
de nuestra tasa de ceséreas. El uso y abuso de la cesarea es
un fenémeno actual en la obstetricia por lo que se debe insistir
en la vigilancia, seleccion y uso de protocolos estrictos antes de
decidir una cesarea.
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El 72% de las pacientes analizadas tienen el antecedente
de cicatriz uterina. Esto es una condicién patoldgica que se aso-
cia a una placentacién anormal con mayor riesgo de acretismo
placentario o de placenta previa. Algunos autores han reportado
un incremento del riesgo de placenta previa de 0.26% en Uteros
sin cicatriz a 10% en pacientes con cuatro o mas cesareas." En
nuestra serie fue la quinta causa de indicacién de cesarea. Por
otro lado el acretismo placentario fue la tercer causa de la His-
terectomia de emergencia, aunque es importante decir que el
diagndstico de acretismo fue clinico. Esta incidencia esta dentro
de lo esperado en un Hospital donde la tasa de cesarea en pro-
medio en los cinco afios de la observacién fue de 24%. Como
conclusién podemos afirmar que la cesarea esta asociada a un
incremento sustantivo en la posibilidad que la paciente termine
en una HO de emergencia. Esta observacion es consistente con
lo encontrado en todos los estudios revisados.

Las dos principales causas de HO fue la rotura uterina y la
atonia uterina, esta ultima mostro una tendencia hacia la alza
en los cinco afos estudiados, a pesar de la aplicacion del mane-
jo activo del tercer periodo del parto en el 100% de los mismos.
Esto hace mas relevante el hallazgo que en todos los casos no
se intento otro tipo de manejo previo a la HO probablemente
por falta de entrenamiento en medidas como uso de balones
intrauterinos (sonda Foley, catéter de Sengstaken-Blakemore),
ligadura arterial, sutura de B-Lynch y embolizacion arterial como
alternativa terapéutica especialmente en mujeres sin paridad
completa. Las principales indicaciones de HO en nuestro es-
tudio son similares a lo observado en otros paises. Si llama la
atencién que en la serie chilena, 2000-2005' no observaron ro-
tura uterina en el periodo. Con relacion a esta ultima causa, ob-
servamos una tendencia a la reduccion en el tiempo del estudio.
Sin embargo llamo mucho la atencion que la totalidad de estas
mujeres habia sido manipulada previo a su ingreso al hospital
y esta habia sido por un medico en el 64% de los casos y en
un 36% de ellos fue una partera quien intervino en el trabajo de
parto previo a su arribo al Hospital. Las causas infecciosas pre-
sentes como una complicacion obstétrica en pasadas décadas
ocuparon el cuarto lugar con un 9% de todos los casos. El abor-
to séptico se presento en una ocasion. Se plantea la Hipétesis
que la atonia uterina postcesarea podria estar asociada a acre-
tismo placentario que no se ha diagnosticado porque no esta
registrado en el expediente clinico el resultado del estudio de
anatomia patolégica de la pieza quirtrgica post histerectomia.

Como era de esperarse el mayor nimero de casos se dio
en las mujeres de 20 a 35 afios por ser este el periodo de mayor
actividad obstétrica, el 42% fueron mujeres sin pareja estable lo
que agrega un factor de riesgo mas a estas mujeres que en su
mayoria provenian de areas rurales haciéndolas aun mas vul-
nerables. Afortunadamente solo el 14% de las pacientes eran
de menos de 19 afios, mas sin embargo y en relacion a la per-
dida de la capacidad reproductiva el 25% de las mujeres obser-
vadas fueron histerectomizadas después de su primer emba-
razo. Como era también de esperarse el 50% de las pacientes
tenian al momento de la cirugia 4 6 mas embarazos previos,
correlacionandose perfectamente con el riesgo ya conocido
conferido por la multiparidad. Asimismo, se ha afirmado que un
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adecuado control prenatal identificaria las pacientes de riesgo
y las patologias que pueden llevar a la realizacién de HO; pero
en este trabajo la mayoria de las pacientes habia controlado su
embarazo, lo que hace pensar que hay que enfatizar mas en
la calidad del control prenatal. Por otra parte, los resultados de
la presente investigacion, en lo referente a que esta operacion
se realiza frecuentemente en embarazos de término, coinciden
con la literatura internacional."**

En cuanto a los aspectos de la histerectomia obstétrica,
si bien inicialmente se usaba la subtotal, actualmente y como
se observo en la presente investigacion, la mayoria de los ca-
sos se resuelve ejecutando una histerectomia total. En cuanto
a la extirpacion de los anexos, es necesario destacar que de
ser bilateral la mutilacion de 6rganos genitales es mayor y mas
trascendente. En la poblacion estudiada solo se practico en el
3% de los casos.

El tiempo operatorio promedio de la HO en esta serie fue
de 132 minutos, sin diferencias significativas entre la HO subto-
tal vrs total. Esta cifra es similar a otras series que van de 132
a 157 minutos.

La HO cursa con un elevado nimero de complicaciones,
entre las mas comunes se describen anemia, morbilidad febril,
choque hipovolemico o séptico, coagulacion intravascular di-
seminada y lesiones de las vias urinarias."*® En este trabajo
se observaron todas ellas siendo las tres mas importantes la
morbilidad febril, la anemia y la infeccion de las vias urinarias.
En la poblacion estudiada fue notable un elevado porcentaje de
pacientes que requirieron transfusiones sanguineas, lo cual era
esperable siendo las causas hemorragicas las causantes de las
complicaciones en la practicamente totalidad de los casos.

Por otra parte resalta el hecho que estas pacientes requie-
ren generalmente grandes estancias intrahospitalarias, general-
mente aquellas que presenta complicaciones importantes, en
nuestra serie el promedio de dias de hospitalizacion fue de 10.4
dias. Solo el 19% requiri6 de menos de 5 dias.

También se menciona que la HO incrementa el riesgo de
mortalidad materna''2 ubicandola entre 0 — 27% (12). En nues-
tro estudio esta estuvo dentro de este rango y pude ser conside-
rada baja. La letalidad observada en los cinco afios del estudio
es similar a la observada en otros hospitales de latino América.

Por otra parte hay pocos reportes sobre la mortalidad peri-
natal por HO, reportandola que oscila entre el 3 y el 6% (6) por
lo que esté en la presente casuistica es sumamente alta ya que

solamente en el 44% de los casos sobrevivio el Recién Nacido.
En todos los casos de 6bito fetal este se produjo previo a su
ingreso al hospital.

Tabla 9. Mortalidad materna en pacientes sometidas a HO de emergencia en
algunos estudios seleccionados.

ESTUDIO PERIODO % MUERTES MATERNAS
Forna, et al 1990 — 2002 34

Kwee et al 2002 4.2

Rahman, et al 1982-2006 11.6

Bricefio, et al 1993-2008 16

Caro, et al 2000-2005 0

Vanegas, et al 1984-2008 34

Faneite, et al 2000-2007 8.11

Nuestra serie 2005-2009 6.1

Fuente: American Journal of Obstetrics JUNE 2009.

A modo de conclusion podemos afirmar que es dificil ser
categérico al pronunciarnos respecto al evento Histerectomia
Obstétrica de emergencia, no obstante a lo mutilante que en
ocasiones puede resultar, consideramos que seguira siendo el
patrén de oro y debe ser de eleccién en aquellos procesos de
gran complejidad, con compromiso para la vida y esta espe-
cialmente indicada en aquellos casos de hemorragia incoerci-
bles. En base a nuestros hallazgos muy respetuosamente nos
atrevemos hacer las siguientes sugerencias a nuestro sistema
publico de salud: Revisar el rol real de la partera en la atencién
de la mujer embarazada en el area rural; revisar el rol y capa-
citar al medico gral. que brinda sus servicios en las Clinicas
Materno Infantil; entrenar e incentivar a los médicos GO en la
realizacién de medidas intervencionistas menos mutilante para
el control de la atonia uterina antes de la decision de la HO
de emergencia, revisar la indicacion de cesarea en el Hospital
Regional de Occidente y resto de hospital en el pais para evitar
procedimientos innecesarios.
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SUMMARY: Obstetrical hysterectomy emergency (OH) is partial or total resection of the uterus, done as unscheduled complications of
pregnancy, childbirth and postpartum or pre-existing disease complications. The objective of the study was determine the incidence,
clinical characteristics, causes, and complications of the OH in patients attended of ginecoobstetrical service of Hospital Regional de
Occidente in Santa Rosa de Copan Honduras in the years 2005-2009. We performed a descriptive observational research, retrospec-
tive type cohort retrospective. The frecuency of OH in the five years was 0.11% in total 36 OH in 31,898 obstetric events. The relevant
obstetric characteristics were: 72% of patients had history of caesarean section, in 56% of the cases was practice a caesarean - hys-
terectomy, 62% of the OH in the postpartum period was consecuence for caesarean section, the risk of HO in caesarean section vrs.
childbirth was OR 11.78 (4.78 - 29.76), 95%, p 0.00000000, the three main directions were uterine rupture, uterine atony and placental
accreta; 64% of patients had been manipulate by a physician before to admission to the hospital; multiparous over 50% of cases;
53% without prenatal care; half of the cases consumed four units of blood or more; the most frequent complications were anaemia;
respiratory infection, urinary track injury and the lethality was 6 per cent, less than that observed in other Latin American countries.

Keywords: obstetrical hysterectomy emergency, obstetrical hemorrhage.
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CASO CLINICO

ENFERMEDAD DE LEGG - CALVE - PERTHES

Enfermedad de Legg — Calvé — Perthes

Santiago Hernandez Vernon', Brenda Elizabeth Romero Meléndez? Ronny Alexander Osorto Andrade®
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'Especialista en Ortopedia y Traumatologia/ Sub especialista en Reconstruccion de Miembros Inferiores Hospital Regional de Occidente. IHSS
Zicenciada en Trabajo Social, Maestria en Poblacion y Desarrollo. Maestria en Salud Publica, Doctorado en Ciencias con orientacion
en Ciencias Administrativas e investigacion
*Médico General. ASHONPLAFA.

Resumen. Introduccion: La Enfermedad de Legg-Calve- Perthes, es definida como una cascada de eventos auto limitados que
producen diferentes grados de necrosis aséptica en la epifisis femoral capital secundaria a isquemia, de génesis desconocida, afecta
habitualmente a nifios entre 3 y 12 afios, en una relacion de 5:1 hombre-muijer. A nivel mundial la incidencia es de 2 por cada 100.000
nifios y de 10,8 por cada 100.000 nifios en USA. Honduras en 1986 reporté una incidencia en Hospital Materno Infantil de 1 caso por
cada 1,995 pacientes ingresados en el quinquenio de 1980-1985. Actualmente no existen datos estadisticos nacionales respecto a
esta patologia. Caso clinico: Masculino de 13 afios de edad cuya madre refiere que a los dos meses de su nacimiento inicia con debi-
lidad de cadera y disminucion de fuerza en miembro inferior izquierdo; lo anterior se acentta al iniciar la marcha, y a los 20 meses con
evidente cojera.- Es evaluado en Ortopedia y traumatologia donde se realiza dos cirugias, la primera por acortamiento de miembro
inferior izquierdo, realizandole alargamiento femoral izquierdo con osteotomia metafisiaria con fijador externo multiplanar tipo llizarov
y la segunda por rectificacién de fémur izquierdo con fijador externo multiplanar. El paciente actualmente reinsertado a la sociedad con
adecuada recuperacion funcional y social. Conclusiones: Un diagndstico tardio, repercute en mayor probabilidad de una articulacion

deforme de cadera; el tratamiento no siempre sera quirtrgico. Este se indica cuando falla el tratamiento médico.
Palabras claves: Enfermedad de Perthes, Cabeza fémur, Necrosis, Osteonecrosis.

INTRODUCCION

Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes u osteocondritis de-
formante juvenil se define como una cascada de eventos auto
limitados los cuales producen diferentes grados de necrosis
aséptica en la epifisis femoral capital juvenil secundaria a is-
quemia de génesis desconocida. Se concidera a isquemia de
génesis desconocida, la cual conlleva a su fragmentacion y a
fracturas subcondrales, con lo cual inicia el periodo clinico para
luego pasar a un periodo de absorcidn dsea, reosificacion y re-
modelacion de la cabeza femoral lo cual tendra como evento
adverso disminucion en la longitud del miembro inferior afecta-
do, subluxacion y deformidad tanto de la cabeza femoral como
del acetabulo.”

Como su nombre lo indica, la enfermedad de “Legg- Cal-
vé- Perthes” fue descrita de forma independientemente hace
mas de un siglo atras por el Estadounidense Dr. Arthur T. Legg,
1874-1939, cirujano ortopédico, Jacques Calvé, cirujano orto-
pédico francés y George Clemens Perthes, 1869-1827 cirujano
aleman. Se ha observado una mayor incidencia en la raza cau-
casica siendo menos frecuente en asiéticos y excepcional en
individuos de raza negra.?*

Afecta habitualmente a nifios entre 3 y 12 afios con una
mayor frecuencia entre los 5 y 8 afios de edad principalmente
varones con una relacion 5:1 hombre-mujer, generalmente uni-
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lateral con sintomas de instalacién insidiosa y sin compromiso
sistémico afectando a 1 de cada 1500 nifios y so6lo en 10-12 %
de casos se asocia a afectacion bilateral de cadera.>®
En Honduras no se cuenta con estudios que hagan men-
cién sobre la incidencia y prevalencia nacional de dicha enfer-
medad posiblemente debido a la baja frecuencia de diagnéstico.
Hay un solo estudio realizado en Hospital materno Infantil
en 1986 donde encuentran una incidencia de 1/1995 pacientes
ingresados a dicho centro realizado en un periodo de 5 afios,
segun el autor esta incidencia no puede ser extrapolable al res-
to del pais. Pero si, hay cifras de ocurrencia de 10,8 por cada
100.000 nifios en USA'y a nivel mundial de 2 por cada 100.000
nifios.”®
Segun la evolucion en el tiempo, se divide en cuatro eta-
pas.’
1. Inicial duracién promedio de 6 meses (1-14 meses)
2. Fragmentacion de 8 meses (2-35 meses)
3. Reosificacion o cicatrizaciéon de 51 meses (2-12 meses)
4. Residual o remodelacion continua hasta la madurez es-
quelética.

La sintomatologia y los hallazgos a la exploracion fisica va-
rian mucho segun la fase en que se encuentre la enfermedad.
En las primeras fases de la enfermedad la presentacion mas
frecuente suele ser la de un nifio con cojera o con dolor progre-
sivo en la ingle, el muslo o la rodilla.

En la exploracién fisica encontraremos una hipotrofia o
atrofia del muslo, los gemelos y la nalga del miembro inferior
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afectado, con limitacién de la movilidad de cadera, especial-
mente de la rotacion interna y abduccion. -2

Hay un punto en el que todos los autores que se han
ocupado de este problema estan actualmente de acuerdo: la
contencién de la epifisis femoral dentro del acetabulo que tiene
como finalidad evitar presiones deformantes sobre la epifisis fe-
moral en la fase de reparacion o de plasticidad bioldgica, para
prevenir la osteoartritis de la cadera con su indeseable cortejo
clinico. De por si el concepto de contencién, puede lograrse tan-
to por métodos quirtrgicos como conservadores.

Un aspecto importante a tomar en cuenta, es restaurar la
movilidad de la cadera, antes de indicar el tratamiento de con-
tencion, bien sea por reposo, traccion, ejercicio, yesos o tenoto-
mia de los aductores. De forma que un nifio con enfermedad de
Legg Calve Perthes, que presenta cadera dolorosa o limitada,
debe ser puesto en traccion y reposo. Si el nifio es pequefio se
puede utilizar el aparato de Atlanta o la osteotomia varizante.

La edad limite en la evolucién de osteotomia varizante
para obtener mejores resultados, es de 7 afios y 7 meses; des-
pués de los 10 afios, con algunas excepciones, los resultados
son malos.

La osteotomia de Chiari es una cirugia de rescate, reser-
vada en general, para aquellos pacientes con enfermedad de
Legg Calve Perthes, mayores de 10 afios que presentan dolor
y se demuestra incongruencia de la cadera y subluxacion. La fi-
nalidad del procedimiento es establecer condiciones adecuadas
para una buena remodelacion de la cabeza femoral.

Debe recordarse que la intervencién quirirgica proporcio-
na cobertura adecuada y minima restriccién. Si se inicia el trata-
miento conservador y no resulta satisfactorio o el bebé no tolera
se debe estar dispuesto a cambiarlo ya que se debe de tener en
cuenta que un porcentaje elevado de pacientes su Unica forma
de lograr una buena contencidn es la osteotomia varizante.™

Se considera que a menor edad el prondstico es mas fa-
vorable comparandolos con los de mayor edad y con nivel so-
cioeconémico bajo en los cuales el tratamiento quirirgico no
cambiaria la evolucién. La meta del tratamiento es mantener
una cabeza esférica en un acetabulo congruente y muchos han
descrito diversas formas de tratamiento sin que se haya logrado
un consenso en cuanto a mejorar la historia natural.

Esto en lo que respecta a la afectacion fisica, pero no de-
bemos obviar al momento de hacer el diagnostico el &rea emo-
cional y social, ya que por la dismetria y la insuficiencia glutea el
paciente al momento de realizar la marcha, cojea y esto podria
ser objeto de burla con lo que tendrén baja autoestima, lo cual
se podria reflejar en renuencia para asistir a la escuela, bajas
calificaciones, abandono de la misma y aislamiento social.

DESCRIPCION DEL CASO

Cuadro clinico: Se trata de paciente sexo masculino de
13 afos de edad procedente de la aldea Plan del Rosario, Mer-
cedes, Ocotepeque, actualmente cursando el Primer afio de
Plan Basico.

Madre refiere que su hijo a la edad de 2 meses (agosto
2001) inicia con debilidad de cadera y disminucion de fuerza de
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ambos miembros inferiores (madre lo identifica como imposibi-
lidad para mantenerse erguido comparandolo con sus 2 hijos
previos) la cual fue mas acentuada al inicio de la marcha a los
20 meses de edad manifestdndose con evidente cojera.

En junio de 2002 fue evaluado por esta condicién en Hos-
pital de area de San Marcos Ocotepeque y remitido a Teletdn
Santa Rosa de Copan donde realizan terapia fisica. Desde el
2002 hasta el 2010 fue visto por varios médicos especialistas en
Ortopedia y Traumatologia donde se le indicé manejo ambula-
torio més citas con control de rayos x de cadera y continuar con
terapia fisica. (ver Figuras 1, 2, 3, 4).

Por cuestiones econémicas no logra realizar cirugia indica-
da en el Hospital Materno Infantil de Tegucigalpa. Ya en Junio
de 2010 se realiza la primera cirugia debido a acortamiento de
miembro inferior izquierdo y en marzo de 2014 se realiza la se-
gunda cirugia por rotacion externa de fémur izquierdo en Santa
Rosa de Copan.

Estudios realizados: Al paciente se le realizaron los si-
guientes estudios:
+  Coxa Plana
+  Coxa Magna
+  Rayos x postoperatorios con inmovilizador multiplanar tipo
llizarov.

Figura 1 Figura 2

Figura 3

Figura 4
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Manejo y tratamiento:

a. Alargamiento Femoral izquierdo con osteotomia metafisia-
ria con fijador externo multiplanar tipo llizarov en marzo de
2010

b. Rectificacion de fémur izquierdo por rotacién externa del
mismo con fijador externo multiplanar tipo llisarov marzo
2014.

Evolucion: Se logra un alargamiento de 60mm después
de permanecer 180 dias con el distractor, sin complicaciones
logrando asi una marcha més estable y suave pero, pero des-
pués de 6 meses el miembro inferior izquierdo se observa con
rotacion femoral externa. Se decide en ese momento manejo
expectante por 2 afios pero se decide corregir dicha anormali-
dad en marzo de 2014.

Actualmente paciente sin cojera ni rotacién femoral exter-
na de miembro inferior izquierdo, realizando actividades fisicas
cotidianas sin ninguna dificultad y realizando actividades depor-
tivas como football, bicicleta, trote, caminatas entre otras sin
ningun problema.

Con respecto al area psico - emocional paciente con mejor
aceptacion de su cuerpo, mejor autoestima y disfrutando de las
relaciones interpersonales con amigos del colegio los cuales se
burlaban de su condicion.

DISCUSION

El caso antes descrito es consistente con la bibliografia in-
ternacional existente siendo mas frecuente en varones en las

edades de 3 a 12 afios de edad con afectacién de miembro
inferior izquierdo.

La enfermedad de Legg calve Perthes tiene una evolucién
variable y es dificil determinar un prondstico con certeza.

A pesar de tener mas de un siglo desde su descripcién
inicial, la Enfermedad de Perthes continia generando contro-
versia entre colegas. Su baja incidencia es lo que ha demorado
los avances en su estudio.

En el caso que nos ocupa, el Paciente actualmente esta
reinsertado a la sociedad, con excelente relaciones interperso-
nales y con respuesta académica satisfactoria.

uno de los aspectos a tener en mayor consideracién es
que; el diagndstico precoz de esta patologia garantiza un mane-
jo'y tratamiento adecuado y por ende una mejor calidad de vida
del paciente y de su familia. Es asi que el médico de atencién
primaria debe tener en consideracién cuando se encuentre ante
un nifio con problemas relacionados con la cadera, para realizar
un correcto diagndstico.

Se deberia Proponer a nivel de las instituciones publicas
nacionales un protocolo de atencién especifico para este tipo de
pacientes, capacitando al médico de atencion primaria para la
atencién de este tipo de patologias. Si bien es cierto esta pato-
logia tiene una prevalencia baja, no se sabe cuéntos casos que
no se han diagnosticado deambulan diariamente por diferentes
comunidades rurales y urbanas ya que no se cuenta con los
diagnosticos ni los manejos oportunos que podrian dar mejores
oportunidades de vida a estos individuos.
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ABSTRACT. Introduction: Perthes Disease defined as a cascade of events that limited self produce different degrees
of aseptic necrosis of the capital femoral epiphysis secondary to ischemia of unknown genesis. Usually affects children
between 3 and 12, 5: 1 male to female ratio. Incidence At the global level is 2 per 100,000 thousand and 10.8 per 100,000
children in the USA. Honduras in 1986 reported an incidence Maternity Hospital in 1 case per 1,995 patients admitted
in the period 1980-1985. Currently there are no national statistics on this disease. Case report: Conclusions: A late
diagnosis, the more likely a deformed hip joint; the treatment is not always operative. This is indicated when medical

treatment fails.

Keywords: Perthes’ disease, Head femur, Necrosis, Osteonecrosis.
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CASO CLINICO

MIOCARDIOPATIA PERIPARTO:
REPORTE DE UN DE CASO Y REVISION DE LITERATURA

Peripartum cardiomyopathy: Case report and review of literature

Orfa Cesia Reyes Ochoa,' Natalia Mercedes Erazo Acosta’

'Departamento de Medicina Interna, Hospital Escuela

RESUMEN: INTRODUCCION. la miocardiopatia periparto es una forma rara de miocardiopatia, de etiologia desconocida, que esta
asociada con una morbilidad y mortalidad significativas. Se caracteriza por la presentacién de insuficiencia cardiaca que inicia un
mes antes o dentro de los cinco meses después del parto secundaria a deterioro de la funcidn ventricular izquierda en mujeres
previamente sanas. El diagnostico se puede hacer en ausencia de otra causa demostrable. Presentacion de caso: paciente de
35 afios, con antecedentes gineco-obstétricos de un embarazo y un parto por cesarea, quien durante su embarazo desarroll6 pre-
eclampsia, sin otro antecedente patolégico conocido, inicié con cuadro clinico de insuficiencia cardiaca mes y medio después de su
parto, realizandose diagndstico ecocardiografico de cardiomiopatia dilatada severa, se dio manejo para su insuficiencia cardiaca
y fue egresada cinco dias después con buena respuesta clinica a los diuréticos y beta bloqueadores a dosis bajas. DISCUSION.
La miocardiopatia periparto es una enfermedad sub diagnosticada, la importancia de su diagndstico radica en el pronéstico en los
embarazos subsiguientes, en los cuales se puede producir una recurrencia aun en pacientes con recuperacion aparente.

Palabras clave: miocardiopatia dilatada, insuficiencia cardiaca, cardiomiopatia dilatada, embarazo.

INTRODUCCION

La miocardiopatia periparto no es una patologia frecuente,
sin embargo, presenta una alta tasa de mortalidad elevandose
aun mas cuando el diagndstico y el tratamiento no se realizan de
forma temprana.’2 En el siglo 19, Virchow, Ritchie y Porak, esta-
blecieron por primera vez una asociacion entre la falla cardiaca y
el puerperio. Sin embargo, el sindrome no fue reconocido como
una entidad clinica distinta hasta 1937, cuando Gouley y cola-
boradores describieron las caracteristicas clinicas y patologicas
de siete pacientes embarazadas quienes tuvieron insuficiencia
cardiaca severa y con frecuencia fatal. Estas mujeres tenian
una miocardiopatia dilatada no isquémica en el ultimo mes del
embarazo que persistié después del parto. Desde entonces, es-
tos autores propusieron que esta insuficiencia cardiaca estaba
relacionada directa o indirectamente con el puerperio. En 1971,
Demakis y colaboradores describieron la historia natural de 27
pacientes con miocardiopatia asociada con el embarazo. Estos
investigadores definieron la condicion como miocardiopatia pe-
riparto (MCPP) y establecieron sus criterios diagnosticos.® Un
elemento esencial en el diagndstico de miocardiopatia periparto
es la demostracion de la disfuncion ventricular sistolica. Debido
a que la ecocardiografia no estaba disponible en la descripcién
original de Demakis, las mediciones especificas de la disfuncion
ventricular sistdlica izquierda han sido propuestas como criterio
adicional ya que tiene implicaciones tanto diagnésticas como
prondsticas. La miocardiopatia periparto continia siendo un
diagndstico de exclusion, y se necesita descartar otras causas
mas frecuentes de insuficiencia cardiaca.* Es importante para
los obstetras, internistas y cardidlogos el conocimiento de esta
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entidad, ya que aparentemente, su manejo adecuado modifica
el prondstico.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenina de 35 afios de edad, consulta por his-
toria de 15 dias de disnea de esfuerzo, progresiva hasta disnea
de reposo, ortopnea, tos y expectoracion hemoptoica. La pa-
ciente no tenia antecedentes patoldgicos conocidos. Cesarea
por Preeclampsia en el Hospital Escuela mes y medio previo
a esta hospitalizacién. Fue reingresada una semana después
por dehiscencia de herida quirtrgica recibiendo antibioticos por
6 dias; desarrollando en ese ingreso falla renal con creatinina
hasta 8.5 mg/dl, con indicacién de dialisis por lo que exigieron
el alta y fue manejada de forma conservadora en clinica priva-
da. Antecedentes gineco-obstétricos: gestas 1, cesarea 1, hijos
vivos 1. Al examen fisico se ingreso palida, taquipneica, con
presion arterial 130/100, frecuencia respiratoria 36, frecuencia
cardiaca 124 por minuto, afebril, con ingurgitacion yugular, ta-
quicardica, ritmo cardiaco regular, con crépitos basales bilatera-
les, abdomen globoso por paniculo adiposo, extremidades con
edema févea 2+. En la radiografia de torax se observé redis-
tribucion de flujo y liquido en la cisura (ver figura 1). Electro-
cardiograma con taquicardia sinusal, FC 130 por minuto, PR
0.12 segundos, QRS 0.08 segundos, eje +30 grados, QT 0.28
segundos, ondas T invertidas en V3, V4. En los examenes de
laboratorio del ingreso con hemoglobina de 10.5 gr/dl, hemato-
crito 33%, compatible con anemia normocitica normocrémica,
leucocitos 6,460, neutrdfilos 3,950, linfocitos 1,830, plaquetas
474,000. Creatinina 2.7, nitrégeno ureico 17, sodio 139, potasio
3.8. Con estos datos clinicos y laboratoriales se ingresa la pa-
ciente con diagndstico de probable Miocardiopatia Periparto en
insuficiencia cardiaca congestiva grado funcional IV, insuficien-
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cia renal aguda en resolucion, anemia normocitica normocroémi-
ca. Se le dejo manejo con dieta hiposddica, furosemida 80 mg
IV stat, y luego 20 mg IV cada 8 horas, acido félico 5 mg VO por
dia y sulfato ferroso 300 mg VO por dia. Se solicité al ingreso un
ecocardiograma y un USG de vias urinarias.

Figura 1. Radiografia PA de torax.

El dia siguiente de su ingreso se realiz ecocardiograma
el cual reporto dilatacion de las cavidades cardiacas izquierdas,
ventriculo izquierdo con paredes adelgazadas e hipoquinesia di-
fusa, con fraccién de eyeccion menor de 20%. Sin valvulopatias,
insuficiencia mitral moderada funcional, sin derrame pericardico,
presion sistdlica de la arteria pulmonar 50-55 mm Hg. Ventriculo
izquierdo en diastole 59-60, auricula izquierda 46 mm, haciéndo-
se el diagnostico ecocardiografico de cardiomiopatia periparto.
Ese dia la paciente con mejoria clinica evidente, menos taquip-
neica y menos taquicardica, se agregé a su manejo carvedilol
3.125 mg VO cada 12 horas, enoxaparina 60 mg subcutanea al
dia y dobutamina a 5 microgramos por kilogramo minuto. Dos
dias después del ingreso se aumentd dosis de carvedilol a 6.25
mg cada 12 horas ya que la paciente continuaba taquicardica, se
agrego, enalapril 5 mg VO por dia y Aspirina 100 mg VO por dia
y se omiti6 la dobutamina. Cinco dias después del ingreso se dio
de alta con indicacion de furosemida 20 mg VO por dia, ASA 100
mg VO por dia, Carvedilol 3.125 mg cada 12 horas, se envi6 a
consulta externa de cardiologia, y medicina interna con diagnos-
tico de miocardiopatia periparto e insuficiencia renal aguda en
resolucién. Tres semanas después del egreso fue evaluada en
consulta externa de medicina interna con mejoria clinica, signos
vitales normales. Se realiz6 ecocardiograma control encontran-
do dilatacion significativa de cavidades izquierdas, ventriculo iz-
quierdo con paredes de grosor normal y marcada hipoquinesia
difusa, con fraccion de eyeccion alrededor de 22-24%. Sin derra-
me pericardico ni trombos. Insuficiencia mitral y tricuspidea fun-
cionales leve a moderada. Presion sistdlica de arteria pulmonar
40 mm Hg. Quimica sanguinea control BUN 17, creatinina 1.1,
serologia por Chagas negativa. Se continu6 manejo establecido
al egreso y se agreg6 al manejo espironolactona 25 mg VO por
dia y continuara en citas en cardiologia con ecocardiogramas
control y manejo para insuficiencia cardiaca.
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DISCUSION

La definicion de miocardiopatia periparto no ha cambiado
sustancialmente en los ultimos 30 afios. Los criterios diagndsti-
cos incluyen: 1. Desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva
secundaria a funcién ventricular sistélica izquierda disminuida
en el ultimo mes del embarazo o dentro de los primeros cinco
meses después del parto. 2. Ausencia de disfuncién cardiaca
pre-existente. 3. Ausencia de causa determinable de miocardio-
patia,** y mas recientemente se ha incluido el criterio ecocardio-
grafico. 4. Disfuncion ventricular izquierda sistélica demostrable
mediante criterio ecocardiografico clasico: fraccién de eyeccion
menor del 45% o fraccion de acortamiento menor del 30% o
ambos, y diametro al final de la diastole del ventriculo izquierdo
mayor de 2.7 cm/m2.%5 Nuestra paciente, cumplia los criterios
originales de Demakis (los primeros tres) y ademas el criterio
ecocardiografico de MCPP.

En cuanto a su epidemiologia se desconoce la incidencia
real de la MCPP. La incidencia varia de acuerdo a la poblacién
estudiada, es rara en algunas partes del mundo y mas comun
en otras. La incidencia varia con los estudios individuales y se
ha estimado un rango desde 1 en 1,300 hasta en 1 en 15,000
embarazos. Este amplio rango refleja probablemente una so-
breestimacion del desorden en estudios mas tempranos que
confiaban solo en los criterios clinicos para el diagnostico. Una
incidencia aceptada es 1 por 3000 a 1 por 4000 nacidos vivos.?
La incidencia mas alta en las poblaciones estudiadas se en-
cuentra registrada en Haiti, donde se estima 1 caso por cada
299 nacidos vivos, le siguen Sudafrica con 1 caso por cada
1000 nacidos vivos y Estados Unidos con 1 caso por cada 4,000
nacidos vivos.*®

Los factores de riesgo sugeridos asociados con la MCPP
han incluido la edad, gravidez o paridad, origen Africano, pre-
eclampsia o hipertensién del embarazo, uso de tocoliticos y
embarazo gemelar.*” Aunque se piensa que la MCPP es mas
prevalente en los extremos superior e inferior de la edad fértil,
y en las mujeres de mayor edad con alta paridad, es importan-
te notar que 24-37% de los casos pueden ocurrir en pacientes
primigravidas jovenes.3* Las tasas de mortalidad por la enfer-
medad han disminuido de un 40% en 1971, hasta un 9-15% en
el 2005, cuando se realiza el diagnostico temprano.* Nuestra
paciente tenia un factor de riesgo reconocido para MCPP y es
la pre-eclampsia, y ademas era primigesta afiosa, también con-
siderados factores de riesgo.

En cuanto a la etiologia aun se desconoce la causa de la
miocardiopatia periparto y son multiples las hipotesis que se
describen a lo largo de la historia. Los primeros reportes rela-
cionaban el déficit de selenio y otros micronutrientes, los cuales
no pudieron demostrarse en la poblacion haitiana con MCPP,*8
aunque podrian existir factores nutricionales no identificados.*
La MCPP puede ser una forma de cardiomiopatia dilatada
idiopatica (MDI) que se presenta en el periodo periparto. Los
cambios cardiovasculares normales del embarazo, aumentos
en el volumen sanguineo, gasto cardiaco en reposo, volumen
sistdlico y frecuencia cardiaca pueden contribuir a la insuficien-
cia cardiaca periparto en pacientes con MDI.° Sin embargo, se
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esperaria que la MCPP se presentara durante la ultima parte
del segundo trimestre coincidente con la carga hemodinamica
maxima del embarazo, pero esta se presenta mas cominmente
mas tarde en el embarazo o el postparto. Existen varias hipéte-
sis que tratan de explicar la MCPP una de las mas aceptadas
es la hipotesis de la respuesta inmune anormal al embarazo la
cual postula que el embarazo representa un estado de tiem-
po de inmunidad alterada (disminuida). Cenac y colaboradores
han sugerido que la MCPP es debido a la inmunidad humoral
reducida en el embarazo resultando en una habilidad reducida
para el aclaramiento de antigenos que entran a la circulacion
materna.' Para algunos autores, la miocardiopatia periparto
es considerada una enfermedad injerto contra huésped dirigida
hacia un érgano blanco, que en este caso es el corazén."®
La hipétesis de la miocarditis viral es la que ha tenido mayor
evidencia por largo tiempo como causa de MCPP. Esta postula
que la respuesta inmune humoral atenuada durante la gravidez
favoreceria, ademas de lo ya mencionado la adquisicién de in-
fecciones y su replicacion, en especial las de origen viral, por lo
que las miocarditis virales se correlacionarian con la aparicién
de la enfermedad una vez recuperada la inmunidad, es decir
después del parto.™ La hipdtesis hormonal propone que existen
dos mecanismos de proteccién cardiaca durante el embarazo
y el postparto. El primero es el efecto cardio protector de los
estrogenos durante el embarazo y el segundo es la prolactina
en el postparto.’>'8 Los estrégenos promueven la activacion de
la via PI3-AKT, cuyos efectos favorecen la cardioproteccion.'®
Por su parte en el postparto la hormona prolactina (proteina de
23 kdal), fuera de la produccion de leche materna, también es-
timula la formacién de vasos sanguineos y estimula el sistema
STAT-3 (activador regulador de transcriptita 3), via encargada
de la regulacion del estrés oxidativo del cardiomiocito generado
por el embarazo, por lo tanto se piensa que también tiene efecto
cardioprotector en el periodo postparto. Sin embargo, existen
enzimas metaloproteinasas y la catepsina D (liberada por los
lisosomas) cuya produccién y secrecién son estimuladas por
la generacion de radicales libres, que clivan la prolactina y la
convierten en una proteina de 16 kdal, la cual se ha visto invo-
lucrada en procesos como la apoptosis, la disociacién de las
estructuras capilares, la vasoconstriccion, la inflamacion, la dis-
minucion de la funcion cardiaca y la dilatacion de las cavidades
cardiacas. De este mecanismo surge la hipdtesis que la bromo-
criptina sirva como alternativa del tratamiento en pacientes con
la enfermedad'™*.

Entre otras etiologias propuestas se encuentran la ruptura
del mecanismo homeostatico de la apoptosis, la malnutricién y
las deficiencias dietéticas, especialmente la deficiencia de sele-
nio y tiamina, que fueron sugeridas inicialmente estar asociadas
con MCPP. Y subsecuentemente negadas por estudios siguien-
tes como factores predisponentes importantes.®

El diagndstico de MCPP deberia ser considerado siempre
que una mujer se presente con insuficiencia cardiaca durante
el periodo periparto. Sin embargo, el diagnéstico representa un
reto debido a que muchas mujeres normales en el Ultimo mes
de un embarazo normal experimentan disnea, fatiga y edema
de miembros inferiores, sintomas idénticos a la insuficiencia
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cardiaca congestiva temprana. Los signos y sintomas que des-
piertan la sospecha de insuficiencia cardiaca incluyen la disnea
paroxistica nocturna, el dolor toracico, tos nocturna, nuevos
soplos de insuficiencia, crépitos pulmonares, presion venosa
yugular elevada y hepatomegalia.® La hemoptisis puede es-
tar presente como caracteristica de los émbolos pulmonares
co-existentes.* La MCPP es un diagndstico de exclusion dis-
tinguida por su inicio rapido, ocurrencia en el periodo periparto
temprano y el mejoramiento significativo en hasta el 50% de las
mujeres afectadas.®* El diagndstico diferencial incluye el infar-
to del miocardio, sepsis, pre-eclampsia severa, embolismo de
liquido amniético y embolismo pulmonar. El electrocardiograma
usualmente demuestra ritmo sinusal normal o una taquicardia
sinusal pero también pueden estar presentes las arritmias. Tam-
bién han sido reportadas la hipertrofia ventricular izquierda, las
ondas T invertidas, las ondas Q y los cambios inespecificos del
segmento ST. 3 Nuestra paciente presenté un cuadro clinico tipi-
co de insuficiencia cardiaca congestiva, confirmandose el diag-
néstico de MPP con el ecocardiograma.

El manejo médico de las pacientes con MCPP es similar
al de las otras formas de insuficiencia cardiaca. El tratamiento
esta dirigido a disminuir la poscarga y la precarga para aumen-
tar la contractilidad. EI manejo no farmacolégico incluye la baja
ingesta de sodio (<4 gramos al dia), la restriccion de liquidos
(<1 litro al dia), reposo, monitorizacion hemodindmica estricta,
parto, aunque no necesariamente esta indicado el parto inme-
diato en pacientes con la enfermedad. Se recomienda finalizar
el embarazo cuando la paciente no ha respondido de manera
adecuada a la terapia farmacoldgica y cada vez se encuentra
con mayores signos de deterioro funcional. El modo de la via
del parto deberia ser acordado entre el grupo tratante: obste-
tras, anestesiologos, cardiologos e intensivistas. Si las condicio-
nes hemodindmicas de la paciente lo permiten, el parto vaginal
no esta contraindicado.? %' La hidralazina es la droga de elec-
cién en el preparto, en adicion a los nitratos 0 amlodipina. Otros
bloqueadores de los canales de calcio pueden estar asociados
con un efecto inotrépico negativo y deberian ser evitados.® La
digoxina, también es segura durante el embarazo y puede ayu-
dar a maximizar la contractilidad y control de la frecuencia, pero
tiene que ser monitoreada de cerca debido a que las concen-
traciones excesivas de digoxina en el suero han sido asociadas
con peores pronosticos en las mujeres.?? Los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina son la piedra angular del
tratamiento postparto, ain en madres que estan amamantando.
El beta bloqueador carvedilol, se ha demostrado que mejora la
sobrevivencia total en mujeres embarazadas con miocardiopa-
tia dilatada. El uso a largo plazo de beta bloqueadores durante
el embarazo puede estar asociado con bebés con bajo peso
al nacer, por lo tanto deberia tenerse cuidado cuando estos
agentes son usados en el preparto.® Los diuréticos también son
seguros y son usados para reducir la precarga y aliviar los sin-
tomas. Aunque los estudios que recomiendan la inclusion de
la bromocriptina en la terapia farmacoldgica de la enfermedad
son escasos, y ademas incluyen pocas pacientes, se ha vis-
to que en las pacientes en quienes se adicion6 el farmaco en
el manejo de la insuficiencia cardiaca tuvieron un periodo de
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seguimiento libre de complicaciones a diferencia de aquellas
que no la recibieron, en quienes se observd una mayor recu-
rrencia de la entidad y también se reportd una mayor tasa de
mortalidad.” Se ha descrito el tratamiento con éxito en algunas
pacientes tratadas con pentoxifilina, en quienes se demostr6 un
incremento en la fraccion de eyeccion y disminucién de marca-
dores séricos de inflamacion.? El pronéstico de la MCPP esta
relacionado con la recuperacion de la funcién ventricular. Las
pacientes con disfuncién ventricular severa es menos proba-
ble que sobrevivan y recuperen la funcion cardiaca normal. Se
reporta que aproximadamente 50% de pacientes con MCPP
recuperan la funcion ventricular basal dentro de los seis me-
ses del parto.® Actualmente, no hay consenso con respecto a
las recomendaciones para un embarazo futuro después de la
MCPP, pero la funcién ventricular izquierda es considerada el
factor prondstico mas importante y debe ser el principal para-

metro cuando se aconseja a las pacientes con MCPP sobre un
nuevo embarazo. La consejeria sobre la planificacion familiar
es un aspecto importante después del diagndstico de MCPP.%
Se requiere valoracion ecocardiografica cada tres a seis meses
después del diagnostico con el fin de valorar su recuperacion, y
luego cada afio. Las pacientes que no recuperan su fraccién de
eyeccion, continuaran su manejo farmacolégico en forma créni-
cay en las pacientes que recuperan su fraccion de eyeccion se
podra realizar una disminucién progresiva de su medicamento
hasta suspenderlo.* En conclusion la MCPP es una enfermedad
amenazante para la vida por lo cual es esencial su diagnéstico
temprano, la terapia para la insuficiencia cardiaca es la piedra
angular del manejo y los embarazos futuros deberian ser evita-
dos en las pacientes en quienes no se recupera la fraccién de
eyeccion o el diametro del ventriculo izquierdo.
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SUMMARY: Peripartum cardiomyopathy is a rare form of cardiomyopathy of unknown etiology that is associated with significant
morbidity and mortality. It is characterized by the presentation of heart failure that starts a month before or within five months after
delivery secondary to impaired left ventricular function in previously healthy women. The diagnosis can be made in the absence of
other demonstrable cause. Case presentation: a 35 years old patient, with a background of one pregnancy and one cesarean delivery,
who during her pregnancy developed pre-eclampsia, with no other known pathological history, she started with clinical symptoms of
heart failure one and a half month after her delivery, she underwent an echocardiogram that reported severe dilated cardiomyopathy,
she was given management for heart failure and was discharged five days later with good clinical response to diuretics and beta
blockers at low doses. Conclusion: peripartum cardiomyopathy is a disease underdiagnosed; the importance of the diagnosis lies in
the prognosis of subsequent pregnancies, in which recurrence can occur even in patients with apparent recovery.

Keywords: Cardiomyopathy, Dilated, heart failure, pregnancy.
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MEDULOBLASTOMA EN CEREBELO
Cerebellar Medulloblastoma
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Figura 1 Figura 2

Masculino de 12 afios de edad, quien sufri cefalea intensa, subita, universal, de un dia de evolucién.
Fue llevado a centro hospitalario y fallece a su llegada en la emergencia. Sin antecedentes personales
patologicos. El hallazgo principal en la autopsia se encontré en el cerebelo: un tumor intraparenquima-
toso de 4.5x4.5¢cm, localizado en el vermix que hacia cuerpo con el hemisferio cerebeloso derecho,
desplazandolo lateralmente. (Flecha, Figura 1), con hemorragia reciente severa en su interior (Figura
2). Al examen microscdpico el tumor estaba conformado por proliferacion neoplasica densa de células
pequenas, redondas y azules, distribuidas en forma difusa y formando ocasionales rosetas. (Figura 3).
Los hallazgos microscopicos son de meduloblastoma patron histolégico clasico, segun clasificacion
de la OMS. La causa inmediata de muerte fue hipertension endocraneana. Se ha descrito que el me-
duloblastoma es el tumor maligno mas frecuente del sistema nervioso central en pediatria, con mayor
prevalencia en varones, siendo el vermix cerebeloso la localizacién mas frecuente.’
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA
HEMATOCOLPOS
Hematocolpos
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Paciente de 13 afios con amenorrea se presenta a la emergencia del Hospital Materno Infantil Uni-
versitario por dolor pélvico. Se realiza ultrasonido pélvico abdominal donde imagen revela coleccion
anecoica de aproximadamente 173ml en canal vaginal sin comprometer canal cervical ni cavidad
endouterina. Por lo que ultrasonograficamente se le diagnostica como HEMATOCOLPOS. Se ingresa
con la sospecha de himen imperforado, al completar estudios y se confirma el diagnostico de atresia
posthimeneal.

Hematocolpos es la coleccion de sangre menstrual retenida en el interior de canal vaginal. Se pro-
duce por la imperforacion del himen, atresia del orificio vulvar, tabicacién vaginal u obstruccion de
otro tipo. La paciente presenta amenorrea primaria, dolor en bajo vientre y dilatacion o tension del
himen. Se trata quirirgicamente con una incision en el himen, o apertura de la lesién que genera la
obstruccion, para evacuar la retencion hematica y asegurar la permeabilidad vaginal. En el caso de
tabiques o atresia se realiza neovagina.’
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FLUJOMETRIA DOPPLER
EN MEDICINA MATERNO FETAL

Doppler Fluxometry in Maternal Fetal Medicine
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RESUMEN. Introduccion y objetivos: las técnicas de Flujometria Doppler nos han permitido entender de una mejor manera la
hemodinamia fetoplacentaria y sus variantes fisiopatoldgicas. Esto ha traido implicitamente la oportunidad de poder llevar a cabo ac-
ciones encaminadas a disminuir la morbimortalidad fetal y neonatal. El objetivo del presente escrito es ofrecerle al personal médico
una vision clara de las aplicaciones que la flujometria Doppler nos ofrece hoy en dia y de esta manera poder aplicarla en la practica
clinica. Métodos: se realiz6 una revision bibliografica en bases de datos electrénicas (Chochrane, Pubmed, Inari, Ovid, Interscience,
Elseivier) y libros de texto impresos con la finalidad de encontrar la mejor evidencia disponible sobre la utilidad de la Flujometria
Doppler feto-placentaria y su aplicacién clinica. Hallazgos: La evaluacién Doppler es hoy en dia una herramienta diagnéstica de valor
incalculable en el campo de la Medicina Materno Fetal. Es vital para el diagndstico y seguimiento de fetos complicados con Restriccion
en el Crecimiento Intra Uterino (RCIU) y de fetos complicados con Anemia (secundaria a aloinmunizacion Rh o Parvovirus B19). Asi
mismo ha encontrado grandes aplicaciones en el tamizaje de fetos con alteraciones cromosémicas durante el Primer trimestre y para
proporcionar riesgos para el desarrollo posterior de Preeclampsia y resultado perinatal adverso. Conclusién: La Flujometria Doppler
ha revolucionado la concepcion tradicional que se tenia de la Perinatologia pues nos ha dado la oportunidad de entender que el proce-
so fisiopatoldgico del feto enfermo presenta un deterioro hemodindmico que sigue un orden secuencial ldgico y no se da al azar. Este
entendimiento es vital para llevar a cabo una vigilancia fetal de calidad que nos permita realizar intervenciones oportunas optimizando
asi el momento ideal para llevar a cabo el parto y modificar el tipo de control prenatal que les ofreceremos a nuestras pacientes. Asi
mismo se puede ahora diferir la realizacién de procedimientos invasivos fetales y llevar a cabo un seguimiento y vigilancia en casos
de anemia fetal secundaria aloinmunizacién Rh o infecciones fetales.

Palabras claves: Efecto Doppler; diagnéstico prenatal; restriccion en el crecimiento Intrauterino; Ultrasonido.

FISIOLOGIA

Circulacion Fetal

El feto se oxigena a través de la vena umbilical la cual
procede directamente de la placenta. Este volumen de oxige-
no debe ser distribuido de manera 6ptima a los 6rganos que
requieren mayor aporte como ser el corazén y el cerebro. Para
llevar a cabo esta optimizacién el feto cuenta con 5 shunts fi-
sioldgicos (ductus venoso, foramen ovale, ductus arterioso, ist-
mo adrtico y las arterias umbilicales) los cuales permiten que
la sangre con una concentracion mayor de oxigeno llegue mas
rapidamente a su destino y que a nivel placentario se dé un
intercambio adecuado de nutrientes y fluidos."?

De manera inicial la sangre con alta concentracion de oxi-
geno ingresa al feto por la vena umbilical; de aqui, toma 2 rutas:
hacia la vena hepatica izquierda (que da irrigacién al higado)
y/o hacia el ductus venoso que se une a la vena cava inferior.
El ductus venoso es un estrechamiento en el didmetro vascular;
el cual por tener un didmetro menor actlia como una especie de
acelerador de flujo (similar a lo que sucede si oprimimos parcial-
mente el orificio de salida de una manguera), permitiendo que
la sangre altamente oxigenada ingrese a una mayor velocidad
que la sangre que viene de la vena cava (poco oxigenada) y asi
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evita mezclarse con esta. Esta aceleracién permite asi mismo
su ingreso a una mayor presion a la auricula derecha y su paso
de una sola vez hacia la auricula izquierda a través del foramen
ovale. De esta manera la sangre con alta concentracién de oxi-
geno llega de manera expedita al ventriculo izquierdo (evitando
su paso por los pulmones, pues en vida fetal la oxigenacién de
la sangre no se lleva a cabo en estos y este paso seria “innece-
sario”) para luego pasar a la aorta y su subsecuente distribucién
por todo el cuerpo. Pero no toda la sangre proveniente del duc-
tos venoso sigue esta ruta. Parte de este volumen sanguineo
pasa de la auricula derecha al ventriculo derecho y de alli es
eyectada por la arteria pulmonar. Nuevamente, para evitar la
circulacién pulmonar (poco funcional en el estado fetal), existe
otro shunt que se denomina ductus arterioso que une a la arteria
pulmonar con la aorta descendente y asi facilita que la sangre
sea distribuida rapidamente al resto de la economia corporal.
Estudios recientes han descubierto la existencia de un cuarto
shunt denominado istmo adrtico. El istmo adrtico se encuentra
situado entre el origen de la arteria sub clavia izquierda y el final
de la union del ductus arterioso con la aorta descendente; justo
en donde ocurre la unién de la circulacion proveniente de los 2
ventriculos; siendo entonces la Unica conexion arterial entre los
2 sistemas vasculares fetales. Finalmente las arterias umbilica-
les actian como el quinto y dltimo shunt; donde la sangre prove-
niente del feto y ya desoxigenada entra en la placenta para ser
“cargada” de oxigeno y nutrientes."?
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Vale la pena mencionar que a medida que avanza la ges-
tacion y en condiciones normales, la circulacion fetal se parece
mas a la circulacion del adulto; volviéndose la circulacion pul-
monar mas funcional y contribuyendo cada vez més al llenado
del ventriculo izquierdo 3.

Circulacion Materna (utero-placentaria)

Las arterias uterinas son unas estructuras cambiantes du-
rante toda la gestacion. En estadios iniciales del embarazo y
debido a que no se ven “exigidas”, estos vasos tienen un patrén
de bajo flujo y alta resistencia. Entre semana 8 y semana 9 de
gestacién a nivel de estas arterias ocurre la primera oleada de
invasion por parte del trofoblasto que produce cambios en la
estructura vascular de estas arterias. Luego entre semana 15y
semana 16 de gestacion se da la segunda oleada de invasion
trofoblastica; la cual de manera normal genera un pérdida de
la capa muscular vascular de las arterias uterinas espiraladas,
convirtiéndolas en unos vasos capaces de manejar grandes vo-
l[imenes sanguineos (necesarios para la gestacion) y con bajas
resistencias. '3

Morfologia y Localizacién

a. Ductus Venoso

El ductus venoso (DV) es una comunicacién entre 2 gran-
des venas, la vena umbilical y la vena cava. La funcién del DV
es la de un filtro de transmision (acelerador) de la presion de
la circulacion umbilical a la circulacién venosa central. Se pue-
de localizar de 2 maneras. Realizando un corte sagital del feto
y aplicar el Power Doppler o el Color Doppler, observandose
la turbulencia que genera la sangre a dicho nivel. La segun-
da forma es realizando un corte axial y ligeramente diagonal
del feto (entre el corazén y la camara gastrica). En condiciones
normales la onda de flujo es bimodal (2 picos), monofasica (no
traspasa la linea de base) y la onda de contraccion atrial es
positiva (onda A).*6

Cuando se da alteraciones en su morfologia, estas consis-
ten basicamente en la pérdida de la positivad de la contraccion
atrial, lo cual podria suponer falla cardiaca fetal, feto severa-
mente afectado por asfixia y/o un marcador de cromosomopa-
tias.”

EI DV es un reflejo directo de la funcién ventricular izquier-
da y nos permite inferir acerca del funcionamiento de la pre-
carga y de la contractilidad del miocardio; por lo tanto puede
ser usado como marcador de cromosomopatias en el primer
trimestre de la gestacién; pues de manera casi invariable, los
fetos con alteraciones cromosdmicas presentan asi mismo car-
diopatias como parte del espectro de su enfermedad.”®

El flujo sanguineo del DV se sabe que incrementa duran-
te la hipoxemia; mientras que el flujo a través del higado fetal
disminuye. El mecanismo de control del DV es parcialmente co-
nocido y se ha descrito como un esfinter anatdmico que puede
afectarse por factores neuronales u hormonales. La apertura
del DV en hipoxia es un signo de respuesta fetal al estrés.’

El vaso debe también dilatarse ante el incremento de la
presion venosa central. Se ha encontrado que durante la hi-
poxemia, el flujo sanguineo de sangre oxigenada se incrementa
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a través del foramen oval y por lo tanto en la parte superior del
cuerpo fetal. EI DV juega entonces un papel importante en el
mantenimiento del oxigeno para 6rganos fetales vitales, como
el cerebro y el corazon. El feto reacciona centralizando la cir-
culacion, dando un incremento del flujo sanguineo a érganos
vitales. La hipoxemia permite incrementar la presién umbilical
venosa con un incremento relativo en el flujo sanguineo a través
del DV y disminuir el flujo sanguineo hepatico. La restriccion en
la perfusion hepatica hace que se incremente la resistencia en
el higado pudiendo entonces permitir el incremento en el flujo
del DV y ayudar a mantener estable el flujo a 6rganos vitales.”®

Bashat realizd un estudio en el 2003 (n=121 fetos con
RCIU) y encontré que aquellos que presentaban flujos venosos
anormales tenian peores resultados perinatales que aquellos
cuyas alteraciones se encontraban confinadas a la circulacion
arterial (arteria umbilical y/o la arteria cerebral media). Esto sig-
nifica que la alteracion en los flujos venosos se asocia con dafio
perinatal, lo cual tiene un impacto significativo a corto plazo. La
razon es que cuando existe una falla en la circulacién de fetos
con RCIU, hay ausencia o reversion del flujo sanguineo durante
la contraccion atrial del DV. El deterioro de los indices venosos
puede relacionarse con un incremento de la precarga y/o dismi-
nucién en la funcion cardiaca.®
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Figura 1.

b. Arteria Umbilical

La circulacion en la arteria umbilical (AUmb) es normal-
mente un flujo de baja impedancia, con un incremento en la
cantidad del flujo diastdlico conforme avanza la gestacion. La
arteria umbilical es un fiel reflejo de la circulacion placentaria
y el incremento en el flujo al final de la diastole que se obser-
va conforme avanza la gestacion es un resultado directo del
incremento en el nimero de vellosidades terciarias que tienen
lugar en la placenta madura. Por lo general la evaluacion de la
forma de onda de la velocidad de flujo de la arteria umbilical
no resulta una tarea compleja.® Las enfermedades que obli-
teran la musculatura lisa de las arteriolas de las vellosidades
placentarias producen que se incrementen las resistencias al
flujo sanguineo que pasa a través de la arteria umbilical hacia
la placenta lo cual es susceptible de ser identificado mediante
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Flujometria Doppler en forma de reduccion del flujo diastolico,
ausencia de flujo diastdlico y en casos muy severos reversion
del flujo diastdlico. La ausencia y la reversion del flujo diastolico
en la arteria umbilical representan un estado avanzado de com-
promiso placentario y se asocia con resultado perinatal adverso
casi siempre secundario a enfermedad placentaria (Restriccién
en el Crecimiento Intra Uterino y/o Preeclampsia) y nos permite
la identificacion asi como el seguimiento de aquellos fetos que
tienen un alto riesgo de muerte.® Clinicamente hablando, con la
evaluacion adecuada del flujo sanguineo que pasa a través de
la arteria umbilical en aquellos fetos con RCIU se obtendra: una
reduccion en el numero de ingresos prenatales para vigilancia,
reduccién del numero de inducciones y cesareas asi como una
disminucion importante de neonatos con encefalopatia hipoxi-
ca y muerte perinatal. La forma de onda de la arteria umbilical
puede obtenerse de cualquier segmento a lo largo del corddn
umbilical 8810
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c. Arteria Cerebral Media

La circulacion cerebral es normalmente una circulacion de
alta impedancia con flujo continuo hacia la circulacion cardiaca.
La arteria cerebral media (ACM) es el vaso del cerebro fetal
mas accesible de ser isonado mediante ultrasonido; y este aca-
rrea mas del 80% de la circulacion cerebral total.” Cuando exis-
te hipoxemia fetal, ocurre una redistribucion del flujo sangui-
neo hacia los 6rganos mas vitales para su sobrevida: cerebro,
corazén y glandulas suprarrenales; y provocandose asi mismo
una reduccion del flujo a otros drganos menos vitales (rifiones,
intestino, musculo, hueso). Esta redistribucion de flujo es cono-
cido como fenémeno “brain sparring” y juega un rol muy impor-
tante dentro de la adaptacién fetal a la hipoxemia; y es suscep-
tible de ser evaluado mediante Flujometria Doppler para tomar
decisiones de cuando es el mejor momento para interrumpir el
embarazo de un feto con crecimiento intra uterino restringido.
De igual forma, una de las areas donde mayor repercusion ha
tenido la evaluacion de la velocidad de flujo a través de la arteria
cerebral media es en la valoracién de aquellos fetos cursando
con anemia secundaria a aloinmunizacién Rh o anemia secun-
daria a infeccion por parvovirus B-19. En el pasado no era técni-
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camente factible obtener sangre fetal para tener un diagnéstico
certero de anemia fetal, por lo que por muchos afios el manejo
de los embarazos con aloinmunizacion se realizé con el segui-
miento indirecto propuesto por Liley, determinando los niveles
de bilirrubina en liquido amnidtico, este método tiene sus bases
en que debido a la hemolisis que presentan los fetos con esta
enfermedad, se produce un exceso de bilirrubinas, las cuales el
feto no puede conjugar, por lo que se encuentran elevadas en
el liquido amnidtico. Estos niveles de Bilirrubinas nos pueden
ayudar a predecir los valores de hemoglobina en forma indirec-
ta, lo cual se logra por medio del analisis de espectrofotometria,
con lectura de la densidad optica diferencial a 450 nm 11. En la
actualidad es factible realizar el diagnostico certero de anemia
fetal a través de la realizacion de cordocentesis, sin embargo el
procedimiento tiene muchas dificultades técnicas, y se asocia-
da a complicaciones frecuentes, por lo que se reservaba para
pacientes que se presentaban en una zona de muy alto riesgo
segun la curva de Liley (Zona 2 alta y Zona 3), para confirmar
el diagndstico y evaluar la realizacion de transfusiones intrau-
terinas. Gracias a la introduccion de la tecnologia Doppler, se
abren nuevas areas de estudio y es posible ahora predecir la
anemia fetal fundamentandose en el hecho que la anemia fetal
estd asociada a cambios hemodinamicos que se manifiestan
como alteraciones en la velocidad sanguinea, esto como resul-
tado de la disminucion de la viscosidad sanguinea, incremento
del retorno venoso y de la precarga cardiaca, asi como de un
aumento del gasto cardiaco y por tanto un aumento de la velo-
cidad en el flujo sanguineo en las arterias. Mediante el calculo
de la velocidad de pico sistdlico en la arteria cerebral media del
feto es posible hoy en dia inferir los niveles de hemoglobina que
el feto tiene para asi valorar seguimiento con Doppler, valorar la
realizacion de transfusién sanguinea fetal intrauterina o decidir
la interrupcion del embarazo.®" "
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d. Arterias Uterinas

El utero esta irrigado por las arterias uterinas derecha e iz-
quierda, ambas originadas de la arteria iliaca interna y recorren
en el interior del ligamento ancho. Las arterias uterinas alcan-
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zan el Utero a nivel del orificio cervical interno; en este punto
de cada arteria uterina se originan 2 ramas descendentes: la
arteria cervical y la arteria vesicovaginal. En tanto la arteria ute-
rina propiamente dicha gira en un angulo de 90° y marcha en
sentido ascendente bordeando el utero en un trayecto tortuoso
hasta llegar a los ovarios y anastomosarse con las arteria ovari-
ca (rama directa de la aorta abdominal).'?"3

Las arterias uterinas mientras una mujer no estad embara-
zada se caracterizan por ser unos vasos que manejan bajos
flujos y posen resistencias altas. Al ocurrir el embarazo, desde
etapas tempranas (semana 8-9), el trofoblasto invasor (sincitio-
trofoblasto) que se ha implantado en el endometrio viaja hacia
las arterias uterinas con el fin de transformarlas (eliminarles la
capa muscular) con la finalidad de convertirlas en unas arte-
rias mas gruesas (de alto flujo y de baja resistencia) pues las
demandas que exigira el feto conforme la gestacion vaya avan-
zando seran cada vez mayores. A esto se le denomina un desa-
rrollo adecuado o desarrollo normal de la circulacion utero-feto-
placentaria. Esta transformacion que hace el sincitiotrofoblasto
la lleva a cabo en 2 etapas; la primera alrededor de semana 8-9
y la segunda alrededor de semana 15-16.""

Caracteristicamente se ha visto como aquellos embara-
zos en los cuales no se da una adecuada remodelacion o una
adecuada transformacion de las arterias uterinas conforme la
gestacion avance desarrollaran “enfermedad placentaria” la
cual puede manifestarse en la paciente como Preeclampsia o
bien manifestarse en el feto como un Crecimiento Intrauterino
Restringido.'s"

Gracias a la sofisticada tecnologia ultrasonografica, los
estudios que correlacionan las mediciones del flujo y las carac-
teristicas de la cama placentaria han proporcionado evidencia
adicional de un eslabon directo de la histopatologia de la arteria
uterina y de la perfusion placentaria, lo cual permite la evalua-
cion de la circulacion uteroplacentaria en periodos tempranos
de la gestacion. 2
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La perfusion uterina se incrementa a lo largo de la gesta-

cion en el primer trimestre. La ultrasonografia Doppler repre-
senta una valoracion rapidamente reproducible y confiable aun
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durante estadios tempranos del embarazo. El patrén del incre-
mento progresivo del flujo sanguineo en las arterias uterinas du-
rante el primer y el segundo trimestre ha sido descrito por varios
investigadores como bifasico (lineal al inicio y posteriormente
exponencial) 0 monofasico (lineal o exponencial desde el prin-
cipio). Sin embargo, ambos patrones, describen el incremento
continuo de los requerimientos sanguineos del utero gravido.
Durante el embarazo temprano, la mayoria de los estudios re-
portan una muesca diastdlica temprana en las oleadas Doppler
de la arteria uterina (notch), lo cual sugiere una resistencia
vascular elevada que desaparecera progresivamente durante
el segundo trimestre como consecuencia de la disminucién de
la resistencia al flujo. La persistencia de uno o ambos notch de
las arterias uterinas mas alla de las 24 semanas de gestacion,
se ha correlacionado con el desarrollo de complicaciones en
el embarazo tardio tales como preeclampsia y restriccion del
crecimiento intrauterino.'™1

Gratacos et al. (2008) refieren que la evaluacién Doppler
de las arterias uterinas en el primer trimestre es un método indi-
recto para examinar la circulacion uteroplacentaria y puede ser
considerado como una herramienta importante en el tamizaje
para el desarrollo de preeclampsia y restriccion del crecimiento
intrauterino para poder ser utilizado en la clinica."”

En el Instituto Nacional de Perinatologia de México, se
cuenta con valores de referencia del indice de pulsatilidad y pre-
valencia del notch de las arterias uterinas en el primer trimestre
para el desarrollo de preeclampsia y/o RCIU."™

Jestsje et al. (2011), realizé una revision sistematica en
donde se incluyeron 74 estudios de preeclampsia (79,547 pa-
cientes) y 61 estudios de restriccion del crecimiento intrauteri-
no (41,131 pacientes). El indice de pulsatilidad por arriba del
percentil 95 para la edad gestacional fue el parametro Doppler
con mayor especificidad en el primer trimestre (Especificidad
del 95% para preeclampsia y 96% para restriccién del creci-
miento intrauterino) pero con baja sensibilidad (sensibilidad del
25% para preeclampsia y 12% para restriccion del crecimien-
to intrauterino) 19,20. El notch durante el primer trimestre es
el parametro Doppler con mayor sensibilidad (sensibilidad del
90% para preeclampsia y 74% para restriccion del crecimien-
to intrauterino) pero con especificidad menor (especificidad del
70% para preeclampsia y 42% para restriccion del crecimiento
intrauterino). Ellos concluyen que de los 15 parametros Doppler
evaluados, el indice de pulsatilidad y el notch durante el primer
trimestre son el mejor predictor de preeclampsia y restriccion
del crecimiento intrauterino.2>-%

La evaluacion de la circulacién uterina en el primer trimes-
tre con el objetivo de predecir preeclampsia y restriccion del
crecimiento intrauterino se ha mejorado. La ultrasonografia
Doppler uterina del primer trimestre se ha empleado para estu-
diar el proceso de placentacién normal y para la deteccion de
complicaciones en el embarazo temprano. No obstante, existe
un interés particular por la deteccion cada vez mas temprana
de preeclampsia, ya que esto podria representar la mas alta
probabilidad de conferir beneficios con una intervencién Farma-
coldgica. 21416
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e. Istmo Aédrtico

Estudios experimentales y estudios clinicos han demostra-
do que la medicion de la velocidad del flujo en el istmo adrtico
nos provee indicadores validos de la condicion de la circulacion
cardiaca y periférica durante la vida fetal.??* En la RCIU se-
cundaria a insuficiencia placentaria las alteraciones en la impe-
dancia vascular provocan cambios en el istmo aortico. En esta
condicion, la resistencia placentaria (la cual es normalmente la
mas baja en toda la circulacion fetal) se incrementa, provocan-
do una reduccion en el flujo anteroégrado diastélico o en casos
mas severos provocar un flujo retrogrado a través del istmo aor-
tico. Otro cambio importante en la hemodinamica de los fetos
con RCIU es una reduccion en la entrega de oxigeno. 232

Actualmente, esta bien establecido que dependiendo del
grado de severidad de la resistencia vascular placentaria, las
ondas de velocidad de flujo de la arteria umbilical durante la
diastole pueden estar disminuidas, ausentes o reversas. Los
mismos cambios en la velocidad diastélica descritos para la ar-
teria umbilical ocurren también en el istmo adrtico. Por lo tanto,
la cantidad del flujo que pasa a través del istmo aortico fetal se
considera un excelente indicador del flujo placentario, permi-
tiendo extrapolar y calcular la cantidad de oxigeno entregado
al feto.?

La monitorizacién del flujo a través del istmo aortico en fe-
tos con RCIU juega un importante papel en la prevencion de
secuelas postnatales causadas por hipoxia cerebral durante la
vida fetal. De manera ideal, para prevenir las secuelas postna-
tales de la hipoxia cerebral, la decision de interrumpir un emba-
razo se debe tomar justo antes de la descompensacion fetal. '8
Hasta el momento no hay signos que auxilien a los médicos
a identificar a aquellos fetos cuyos mecanismos de defensa
contra la hipoxemia estan empezando a fallar.#?¢ Experimen-
talmente, un aumento en la resistencia placentaria causa una
caida en la concentracion de oxigeno en el cerebro solo cuando
ocurre un flujo diastélico evidentemente reverso a través del ist-
mo adrtico."
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Cuando el flujo reverso ocurre a nivel del istmo, la sangre
proveniente de la arteria pulmonar y de la aorta toracica des-
cendente es desviada de su circulacion normal hacia la placen-
ta, por lo que el cerebro es parcialmente perfundido con sangre
y sustratos disminuidos (predominantemente oxigeno). Debido
a que el indice istmico adrtico es un indicador de la cantidad y
de la direccion del flujo, puede ser utilizado como un marcador
clinico para identificacion de fetos con RCIU que necesitan ser
extraidos antes de que se presente evidencia de hipoxia ce-
rebral. A mayor flujo reverso mayor riesgo de presentar dafio
cerebral. 10242

En el 2005 J.C. Fouron et al realizaron un estudio (n=48)
en el que se evalud la asociacion existente entre el indice de
flujo a través del istmo adrtico alterado en fetos con insuficiencia
placentaria y desarrollo neuroldgico posterior, encontrdndose
una correlacion inversa entre el indice de flujo a través del ist-
mo adrtico y el neurodesarrollo postnatal (entre mas disminuye
el IFI, la probabilidad de un desarrollo neurolégico subdptimo
aumenta). Se sugiri6 ademas que el indice de pulsatilidad en la
arteria umbilical no proporciona ninguna contribucion significati-
va en la explicacion de los resultados adversos en el desarrollo
neuroldgico de estos nifios.™

CONCLUSION

La Flujometria Doppler ha revolucionado la concepcion
tradicional que se tenia de la Perinatologia pues nos ha dado
la oportunidad de entender que el proceso fisiopatoldgico del
feto enfermo presenta un deterioro hemodindmico que sigue un
orden secuencial ldgico y no se da al azar. Este entendimiento
es vital para llevar a cabo una vigilancia fetal de calidad que nos
permita realizar intervenciones oportunas optimizando asi el
momento ideal para llevar a cabo el parto y modificar el tipo de
control prenatal que les ofreceremos a nuestras pacientes. Asi
mismo se puede ahora diferir la realizacion de procedimientos
invasivos fetales y llevar a cabo un seguimiento y vigilancia en
casos de anemia fetal secundaria aloinmunizacién Rh o infec-
ciones fetales.
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SUMMARY. Introduction and objective: Doppler fluxometry techniques have allowed us to understand in a better way fetal and
placental hemodynamics and their physiological variants. This has brought the opportunity to carry out actions to help decrease fetal
and neonatal morbidity and mortality. The aim of this article is to provide a clear view of the applications that Doppler fluxometry offers
us today and how to apply it in obstetric practice. Methods: Electronic databases (Cochrane, PubMed, Inari, Ovid, InterScience,
Elsevier) and printed text books were reviewed to obtain the best available evidence on the usefulness of the fetal-placental Doppler
fluxometry and its clinical application. Results: Doppler assessment is currently a diagnostic tool of great value in the field of maternal-
fetal medicine. It is vital for the diagnosis and management of fetus that are complicated with fetal growth restriction (FGR) or anemia
(secondary to Rh alloinmunization or Parvovirus B19). Likewise, has been useful for chromosomal abnormality screening during the
first three months of pregnancy and to establish the risk of future onset of Preeclampsia and adverse perinatal outcomes. Conclusion
Doppler fluxometry has revolutionized the traditional concept of Perinatology. It has given us the opportunity to understand that the
physiopathologic process of the sick fetus presents a hemodynamic deterioration in a sequential logical order and not randomly. This
concept is vital to achieve a fetal monitoring of quality, which allows us to perform opportune interventions optimizing the ideal mo-
ment to induce the childbirth and to modify the type of prenatal control that we will offer to our patients. Likewise, it can now defer the
realization of fetal invasive procedures and accomplish a monitoring and vigilance in cases of fetal anaemia secondary to school Rh
alloimmunization or fetal infections.

Keywords: Doppler effect; prenatal diagnosis; intrauterine growth restriction; ulfrasound.
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COMUNICACION CORTA

HUEVOS DE CESTODO PSEUDOFILIDEO EN PERROS,
TATUMBLA, HONDURAS

Pseudophyllidean eggs in dog, Tatumbla, Honduras

Rina G. Kaminsky,' Carmen Groothousen?

'Profesor Titular V, Departamento de Pediatria, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional Auténoma de Honduras
y Servicio de Parasitologia, Departamento de Laboratorio Clinico, Hospital Escuela Universitario, Honduras.
Estudiante Séptimo Afio, Carrera de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.

Resumen. Se documenta el primer hallazgo de huevos de un cestodo pseudofilideo, posible Spirometraspp., en heces de perro en un
area rural de Honduras. -La esparganosis, una zoonosis potencial derivada de esta infeccidn, se discute brevemente.

INTRODUCCION

Las enfermedades zoondticas por diferentes agentes vira-
les, micadticos, bacterianos y parasiticos representan un riesgo
importante en salud publica de cualquier pais. Rabia transmiti-
da por perros puede ser introducida también por animales sil-
vestres reservorios, toxoplasmosis por ooquistes en heces de
gatos jovenes, leishmaniasis puede ser transportada inadverti-
damente por perros que viajan como mascotas a otros paises
0 areas no endémicas; trichinelosis puede ser introducida en
embutidos o por consumo de animales de caza no sospechados
de estar infectados; tuberculosis bovina, larva migrans cuténea
por larvas de Gnathostoma spp. en pescado crudo, toxocaria-
sis, considerada por algunos como la parasitosis desatendida
de mayor importancia a nivel mundial, son ejemplos de algunas
zoonosis transmitidas por animales domésticos.’

Ocasionalmente puede encontrarse infeccion humana con
larvas del cestodo Spirometra spp. llamadas spargana. Es una
infecciéon comun en paises asiaticos, Estados Unidos (mas de
65 casos de Florida y la costa del golfo) y esporadicamente en
Australia, Venezuela, Colombia y otros paises en la region.2 El
gusano adulto es parasito en intestino de canidos y felinos,
hospederos definitivos. La infeccion al humano ocurre de
varias maneras: al ingerir agua de estanques o lagos con
los crustaceos Cyclops infectados;o por degustar crudos
ranas, serpientes o pequefios mamiferos infectados; o por
migracion percutanea cuando por creencias populares se
aplican cataplasmas de carnes crudas en partes enfermas
como conjuntiva, vagina, etc. Las larvas o spargana mi-
gran por tejidos subcutaneos similar a una gnatostomia-
sis causando inflamacién, eosinofilia o tumor en 0jo.?Dos
ejemplares adultos de Spirometra mansoni recobrados de
dos gatos en Costa Rica constituyen el tnico informe de la
presencia de este céstodo en la region.*
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Durante una investigacion sobre parasitosis intestinales en
perros de diferente tenencia en Tegucigalpa y alrededores, se
recobr6 huevos operculados identificados tentativamente como
pertenecientes a un cestodo pseudofilideo. Esta comunicacion
documenta el hallazgo. Las microfotografias fueron tomadas
con teléfonos movil (Samsung Galaxy 2 y Nexus 5).

Se recibi6 en el Servicio de Parasitologia, Departamento
de Laboratorio Clinico, Hospital Escuela Universitario, mues-
tras de heces de perros que habian sido recolectadas frescas
y colocadas en refrigeracion a 4°C durante no mas de 4 dias,
provenientes de una calle de Tatumbla, zona rural localizada a
25 Kms al oeste de Tegucigalpa. Al examen microscdpico de
una de las muestras en una preparacion en solucién salina fi-
sioldgica, se reconocieron numerosos huevos con cascara 1
um de grosor, lisa, color amarillo dorado, con un opérculo en el
extremo mas afinado que el extremo opuesto redondeado. Los
huevos median entre 65 ym -70.1 um de largo por 32 ym-35
um de ancho (10 huevos). El opérculo es visible en el extremo
mas fino (Figura 1 A); la Figura B muestra un huevo al cual se
removié el opérculo por presion leve sobre el cubre-objetos. Se
utilizé el método de Harada-Mori en placa de Petri® para tratar

Figura 1. Huevos de cestodo, posi-
bleSpirometra, encontrados en heces de
perro en Tatumbla, Honduras. A. Huevo
operculado en el extremo mas fino, X400. B. Huevo sin opérculo, X400. Prepa-
racion en fresco, solucion salina (Microfotografias tomadas con teléfono movil
de dos marcas diferentes).
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de embrionarlos y recobrar el coracidio.® Se revisé periodica-
mente varias suspensiones de 2 mg de las heces tomadas del
Harada-Mori durante un maximo de tres semanas, pero los hue-
vos habian degenerado en su mayoria posiblemente debido a
la refrigeracion anterior de las heces. Como no se conocia al
duefio del perro, si hubiera, no fue posible obtener muestras
adicionales de heces o recobrar el gusano adulto post trata-
miento para tratar de identificar el gusano adulto.*

Los huevos operculados se identificaron tentativamente
como pertenecientes a céstodos del género Spirometra spp.,
un género de céstodo pseudofilideo relativo al género Diphy-
llobothrium, parasitos con ciclo de vida complejo.® Los huevos
excretados en las heces de perros o gatos infectados deben
embrionar en agua dulce, donde desarrollan el coracidio u on-
cosfera de epitelio ciliado. Requieren dos hospederos interme-
diarios para completar el ciclo biolégico, Cyclops de agua dulce
donde se forma el procercoide y peces de agua dulce, donde se

forma la larva plerocercoide o sparganum. Por predacion en la
cadena alimenticia, el sparganum puede pasar por varios hos-
pederos paraténicos, incluyendo pajaros, reptiles y mamiferos.
Los perros y gatos se infectan por ingerir la larva plerocercoide
de carne cruda de hospederos intermediarios o paraténicos.

El informar sobre este hallazgo permite documentar la
presencia de cestodos pseudofilideos infectando perros en
Honduras, ampliar el registro local de parasitosis en animales
domésticos, alertar sobre la posibilidad de esparganosis en per-
sonas que degustan el consumo de diversos productos anima-
les crudos y estimular el interés en el estudio de enfermedades
parasitarias.

Reconocimiento.
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Abstract. First documented report of pseudophyllidean eggs, possibly Spirometra spp. recovered in feces from a dog in rural Hondu-
ras. Sparganosis, a potencial zoonosis derived from it, is briefly discussed.
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DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS
EN LA PRACTICA CLINICA EN HONDURAS

Sexual and reproductive rights in the clinical practice in Honduras
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Resumen. La salud sexual y reproductiva es un tema de preocupacion clinica debido a las repercusiones que representa sobre todo
en la salud de la mujer por su papel en la reproduccién que la pueden llevar de un proceso totalmente natural a la muerte si no es
debidamente atendida; también la situacion de inequidad la expone a mayores riesgos. Al establecer el personal de salud un ambiente
adecuado, seguro y confiable permite a las personas adquirir informacién veraz y oportuna para toma de decisiones libres sobre su

vida sexual y reproductiva.
Palabras claves: Salud sexual, salud reproductiva, derechos.

INTRODUCCION

La reproduccion y sexualidad son funciones inherentes al
ser humano, las cuales involucran una atencion médica integral,
responsable y respetuosa, de los derechos de los pacientes. La
OMS define la salud sexual y reproductiva como el estado gene-
ral de bienestar fisico, mental y social de las personas y no solo
la ausencia de enfermedades o dolencias, en la esfera sexual y
reproductiva, asi como sus funciones y procesos. Los aspectos
fundamentales de la salud reproductiva y sexual son: mejorar la
atencion prenatal, perinatal, postparto y neonatal,ofrecer servi-
cios de planificacion familiar de alta calidad, incluidos atencion
a personas con problemas de infertilidad asi como eliminar los
abortos peligrosos."

Otros aspectos importantes, incluye combatir las in-
fecciones de transmision sexual, las afecciones del aparato
reproductor,promover la salud sexual, toma de decisiones sobre
su vida sexual y reproductiva teniendo acceso a la informacion
y educacién necesaria.’

Para que los derechos de las personas sean plenamente
respetados durante la practica clinica es necesario que los pro-
fesionales de salud tengan conocimiento de los mismos, y ma-
nifiesten una posicion definida y clara con respecto a ellos. La
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
establece en su cddigo de ética que el profesional de la salud
debe cumplir con los siguientes elementos para la atencion en
salud sexual y reproductiva: competencia, respeto por la auto-
nomia, confiabilidad y responsabilidad con la comunidad.?

Competencia

No solo se refiere a los conocimientos y destrezas que
debe poseer el personal de salud encargado de brindar el ser-
vicio, debe también estar familiarizado con los programas de
la secretaria de salud y la tematica de género. Nuestro pais es
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signatario de convenios internacionales de derechos sexuales
y reproductivos sin embargo vemos que aun tenemos tasas de
fecundidad no deseadas, deficiencias en el acceso a la edu-
cacion sexual y a los métodos anticonceptivos, altas tasas de
mortalidad materna, incremento en las infecciones de trasmi-
sion sexual y violencia sobre todo de las mujeres y las nifias.’

En el ambito sexual tenemos trafico de mujeres y nifas,
matrimonio infantil, asesinatos por honor, la violencia intima de
las parejas: los embarazos y abortos obligados, violacién de
mujeres con discapacidades, en fin multiples problemas que de-
ben ser resueltos por el clinico y los cuales no podemos obviar
ya que involucran la vida de los pacientes.*

Respeto por la autonomia

El personal de salud esta en la obligacién de apoyar a las
personas sobre la toma de decisiones informadas sobre salud
sexual y reproductiva. La informacion debe ser veraz y actuali-
zada. Asegurar que el derecho del médico a preservar sus pro-
pios valores morales o religiosos no resulte en la imposicién
de esos valores personales al paciente, en nuestro medio se
observa el brindar la consejeria en métodos anticonceptivos
que muchas veces es el médico quien toma la decision y la
pareja solo acata esta disposicion. La objecién de conciencia
a determinados procedimientos no absuelve a los médicos a
tomar las medidas necesarias para que en caso de emergencia
se proporcione un tratamiento necesario sin retraso.

Confiabilidad y responsabilidad a la comunidad.

El temor de que no se guarde la confiabilidad se convier-
te en una barrera para buscar atencion oportuna y necesa-
ria. Esto puede concluir en una automedicacion, atencion por
proveedores no calificados, complicaciones y hasta la muerte.
Sabemos que la confiabilidad es un principio central de la pro-
fesién médica, la informacioén que revelan los y las pacientes
al personal de salud es tan sagrada como una confesién, pues
se brinda para recibir tratamiento, proteger la vida y el propio
bienestar.*
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CONCLUSION

En la préctica clinica los criterios de calidad de atencion y

respeto por los derechos de las personas deben prevalecer y
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Summary. Sexual and reproductive health is a subject of concern in clinical, because of the impact that represents above all in
women’s health, for her role in reproduction that can take a completely natural process into death if is not properly attended; also
iniquity situation expose them to increased risks. To establish an adequate, safe and reliable environment by health personnel, it allows
people to acquire information accurate and timely free decision about their sexual and reproductive life.
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HISTORIA DE LA MEDICINA

70 ANIVERSARIO DEL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
FEDERICO GOMEZ

70th Anniversary of the Hospital Infantil de México Federico Gomez

José Ranulfo Lizardo Barahona

Cirujano Pediatra, Honduras Medical Center

El 30 de abril de 1943
a las 11:00 a.m. coincidien-
do con la celebracion del
dia del nifio, el Secretario
de Gobernacion Licenciado
Miguel Aleméan Valdez en re-
presentacion del Presidente
de la Republica mexicana el
General de Division Manuel
Avila Camacho inauguré el
primer Hospital exclusiva-
mente pediatrico de América
Latina: “El Hospital Infantil
de México”. Anteriormente a
esta fecha los nifios mexicanos como en el resto de los paises
de América Latina eran atendidos en pabellones o salas pedia-
tricas de un Hospital General o de una maternidad.

Desde ese primer dia el Dr. Federico Gdmez Santos su
promotor y primer Director en su discurso de inauguracion de-
fine la mision del Hospital en tres ejes de accién.

1. Brindar atencion médica de alta calidad a la poblacion pe-
diatrica.

2. Proporcionar un campo para la ensefianza de la pediatria.

3. Crear un centro de investigacion de las enfermedades pe-
diatricas.

Como emblema del Hospital se eligié a “Ixtliton” (Nahualt),
que en la Mitologia Mexica es el Dios de la Medicina, a quien se
le atribuia la facultad de curar y hacer hablar a los nifios.

El Dr. Federico Gdmez ademas de ser el precursor y fun-
dador del Hospital tuvo la brillante idea de una organizacion
tripartita: Gobierno, Médicos y Patronato. EI Gobierno que
destinara el presupuesto, los médicos que realizaran su labor
profesional y el tercer componente de la organizacién seria
el patronato. La Ley de la creacion del patronato dice textual-
mente “el Hospital Infantil de México sera regido administrativa
y técnicamente por un patronato privado que constara de 6
miembros: el Secretario de la Asistencia Publica, el Director
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del Hospital y los 4 restantes seran personas de relevantes
cualidades que no tuvieran cargos de eleccion popular’.

En este punto es importante estudiar los significados de la
palabra Patronato que viene del latin “patronatus” que significa
patrocinio, proteccion y puede definirse como un ente que nos
favorece o ampara.

Esta atinada idea del Dr. Federico Gémez le ha permitido
al Hospital durante estos 70 afios obtener recursos extraordina-
rios con los cuales se ha equipado el Hospital con la tecnologia
mas novedosa y también ha permitido la formacion de recursos
humanos enviandolos a los centros universitarios de investiga-
cion médica mas famosas del mundo.

Escapa a los objetivos de esta resefia mencionar a todos
los extraordinarios miembros pasados y presentes de este pa-
tronato, pero si es importante para conocer el alto perfil filantro-
pico mencionar algunos de sus miembros mas conocidos como
Angel Urraza, Pedro Maus, Mario Moreno y Carlos Slim.

Descrito lo anterior sobre su inauguracién y administracion
el Hospital Infantil de México desde su inicio de labores se dio
a la tarea de atender a los nifios de mas escasos recursos que
no gozaran de la seguridad social, de esta manera en estos 70
afios se han atendido mas de 15 millones de nifios y se han
realizado mas de 3 millones de intervenciones quirlrgicas. Es
importante mencionar que durante este hermoso recorrido el
Hospital ha sido lider en los trasplantes de érganos a nivel de la
pediatria latinoamericana, realizando el primer trasplante renal
en 1967, el primero hepético en 1998 y el primero cardiaco en
en 2001, acumulando respectivamente hasta la fecha 623 re-
nales, 90 hepaticos, y 24 cardiacos. En julio de 2009 se realiz6
el primer trasplante multiorganico en una sola jornada de tra-
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bajo, involucrando un equipo de 50 subespecialistas pediatri-
cos que trasplantaron rifiones, higado y corazon. A nivel de la
Republica Mexicana, es centro de referencia para la Laringotra-
queoplastia, implantes cocleares y trasplantes de médula dsea.

En las salas y aulas del Hospital se han formado mas de
20 mil pediatras y sub especialistas pediatricos y 300 mil alum-
nos de Enfermeria, Técnicos y Nutriélogos.

Desde marzo de 1944 se publica en forma ininterrumpida
el Boletin Médico del Hospital, que es la Revista Pediatrica mas
consultada y de mayor circulaciéon en América Latina y ademas
se han publicado 323 libros de texto sobre pediatria y subespe-
cialidades pediatricas.

Desde 1985 el Hospital cuenta con un excelente instru-
mento de comunicacién para toda la Republica Mexicana que
permite la capacitacion de todos los trabajadores de la salud en
todo el pais, nos referimos al Centro Mexicano de Educacién en
Salud por Television (CEMESATEL), denominado el canal de
la salud que transmite desde el Hospital via satélite a 30,000
puntos de la Republica y se puede reproducir por video telecon-
ferencias a través de internet a todo el mundo.

En el terreno de la investigacion el Hospital Infantil de Mé-
xico ya a finales de la década de los cuarenta, inicia los pri-
meros estudios gracias a la apertura de un Laboratorio de Bio-
quimica en la Sala de Nutricion. En 1953 realiza el programa
piloto del nifio desnutrido en el Distrito Federal y en 1957 el
Hospital ya contaba con 8 Laboratorios de Investigacion com-
pletamente equipados lo que le permite participar activamente
en los ensayos clinicos para desarrollar la vacuna oral contra la
poliomielitis.

En 1958 con patrocinio de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y de la Organizacion Panamericana de las Salud
(OPS) realiza el primer estudio a nivel latinoamericano para el
uso de la Hidratacion Oral en nifios menores de 2 afios, estudio
que involucrd a 508 nifios que fueron manejados completamen-
te sin hidratacién endovenosa y en forma ambulatoria.

Actualmente la institucién cuenta con 90 investigadores
con nombramiento y plaza de la coordinacion nacional de los
institutos de salud que estan realizando 139 protocolos de in-
vestigacion acerca del cancer, enfermedades infecciosas,
malformaciones cardiovasculares, problemas genéticos, tras-
plantes de higado, rifidn y médula 6sea; asi como estudios eco-
ndmicos y sociales de los programas de salud para la nifiez.

La hemerobiblioteca esta abierta los 365 dias del afio, re-
cibe 165 titulos de Revistas Médicas internacionales y 40 na-
cionales. Ademas se tiene una suscripcion virtual de Proquest
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Medical Library en la que se puede consultar 275 publicaciones
a texto completo. Se recibe unos 55,000 usuarios al afio y el
numero de obras consultadas, supera las 100,000 al afio.

No podemos omitir en esta semblanza que desde 1960 el
Hospital cuenta con un legado artistico invaluable representan-
do principalmente por los murales de Diego Rivera “Los nifios
pidiendo posada” y “La pifiata”. En ambas pinturas se observan
nifios celebrando las tradiciones navidefias mexicanas. (Ver
Fig. 1y 2).

Sin duda alguna este productivo recorrido de 70 afios del
Hospital Infantil de México Federico Gémez es motivo de orgu-
llo para todo su personal y para los mas de 20,000 egresados
de esta insigne institucion pediatrica de Latinoamérica que ha
cumplido la misién que su gestor y fundador se fijé un 30 de
abril de 1943: atender, ensefiar e investigar.

Figura 2. “La pifiata” Diego Rivera (1953).
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La Revista Médica Hondurefia (Rev Med Hondur) es una revis-
ta indizada, arbitrada, apegada a los Requisitos internacionales de
Uniformidad para los Manuscritos Propuestos para Publicacién en
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Bibliografia y Agradecimientos cuando sea necesario. La Revista
Médica Hondurefia considerara para publicacion los trabajos en los
cuales la recopilacion de los datos independientemente de la dura-
cion del estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio del manuscri-
to a la revista. EI Consejo Editorial tendra potestad de considerar ex-
cepciones en este Ultimo caso, cuando el aporte cientifico del trabajo
sea de interés general y su contenido no esté obsoleto en tiempo.

Caso clinico o serie de casos clinicos: Este tipo de arti-
culo describe casos que dejan ensefianzas particulares y su texto
se subdividira en: Introduccién, Casols clinico/s y Discusién. Debe
informarse de casos de interés general, mostrando evidencia sufi-
ciente del diagnéstico respectivo a través de fotografias de mani-
festaciones clinicas evidentes (previo consentimiento informado del
paciente adulto o los padres o tutor en caso de menores de edad
y sin identificar el nombre o iniciales del sujeto), intra operatorias,
imagenes radioldgicas, microorganismos aislados, microfotografia
de biopsia, etc.; de no contar con esto el caso no es publicable. Ser
cautelosos al aseverar que se trata de un primer caso.

Articulo de Revision Bibliografica: Representa una actua-
lizacion sobre una temética de actualidad. Pueden ser solicitados
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por el Consejo Editorial 0 enviados por los autores. Debera contener
una seccion introductoria, se procederd al desarrollo del tema y al
final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troduccién debe describir donde y cdmo se ha realizado la busque-
da de la informacion, las palabras clave empleadas y los afios de
cobertura de las busquedas. Se sugiere considerar que gran parte
de los lectores de la revista son médicos generales. Se debe incluir
subtitulos apropiados, ilustraciones y bibliografia actualizada.

Imagen en la préctica clinica: Consiste en una imagen de
interés especial, con resolucion de imagen apropiada y sefializa-
ciones que resalten aspectos de interés. Debera contener un pie
de foto no mayor de 200 palabras, incluyendo los datos clinicos del
caso, la descripcion de la(s) imagen(es) y el concepto general de la
patologia presentada. El autor debera indicar concretamente si la
imagen ha sido editada electrénicamente.

Articulo de opinion: Consistira en el andlisis y recomenda-
ciones sobre un tema particular con aportaciones originales por el
autor. Constara de una introduccién y desarrollo del tema, conclu-
yendo con las apreciaciones que el autor considere mas relevantes
sobre la tematica que se esta describiendo. En la medida de lo posi-
ble se debe evitar caer en la narracién detallada de acontecimientos
sucedidos que son mas de indole organizativo o descriptivo de una
tematica o evento.

Articulo de historia de la medicina: Desarrollara aspectos
histdricos de la medicina o una de sus ramas. Constara de introduc-
cion, desarrollo y conclusiones del tema.

Comunicaciones cortas: Deben contener material de interés
que puedan ser expuestos en una forma condensada, no excede-
ran de 1,000 palabras. Incluirdn un resumen de un maximo de 150
palabras.

Cartas al Director: Se publicaran cuando planteen algin tema
de interés cientifico, alguna aclaracion, aportacion o discusion sobre
alguno de los articulos publicados. Los autores cuidaran de expre-
sar sus opiniones de una manera respetuosa. El Consejo Editorial
se reserva el derecho de editar el texto particularmente en torno a
su longitud. Procurara que las partes involucradas sean informadas
y puedan hacer consideraciones.

Ad Libitum. Es una seccion abierta de expresion, narraciones
anecddticas y otras notas miscelaneas. Los Editores se reservan
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se consideren
apropiadas a la misién y vision de la Rev Med Hondur.

Suplementos. Aquellos escritos cuya extension sea superior
a 20 paginas podran publicarse en forma de Suplementos de la Re-
vista. Esta modalidad podra ser utilizada para los Congresos Médi-
cos Nacionales. Las cubiertas de los suplementos se ajustaran a los
requisitos de la Revista. Los Suplementos llevan una numeracion
separada pero secuencial. Podrian tener un financiador indepen-
diente lo cual debe constar. Su contenido debe pasar por el proceso
de arbitraje a menos que se indique expresamente lo contrario.

Articulo Especial: Incluye temas de interés general revisados
como una mezcla de articulo de revision y articulo de opinion. In-
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cluye también la transcripcidn con permiso de articulos publicados
en otras revistas.

Anuncios: anuncio de productos o servicios comerciales. Esta
seccion sera regulada por un reglamento separado.

Otros: La Rev Med Hondur podra considerar para publicacion
articulos tales como normas generadas por instituciones guberna-
mentales u organizaciones profesionales que requieran la maxima
difusion posible.

INSTRUCCIONES GENERALES

Titulo: utilice palabras (significado y sintaxis) que describan
adecuadamente el contenido del articulo. No utilice palabras super-
fluas.

Resumen

Este es el apartado de un articulo que es visible siempre en
las bases de revistas tanto nacionales como internacionales. Debe
realizarse en espafiol y en inglés. La extension de palabras no exce-
derd de las 150 en el caso de resiimenes no estructurados y de 250
en los estructurados. El contenido debe ser estructurado. Los arti-
culos originales se dividen en: Antecedentes, Objetivos, Métodos,
Resultados y Discusion. En los articulos de Revision estructurar en:
Antecedentes, Fuentes, Desarrollo y Conclusiones. En los articulos
de casos clinicos se dividira en Antecedentes, Caso Clinico y Con-
clusiones. En los de opinién no hay estructuracion pero considerar
un orden de ideas desde antecedentes, desarrollo y conclusion.

Palabras clave

Al final del resumen debe incluirse tres a cinco palabras clave
tanto en inglés como en espafiol. Estas sirven para efectos de in-
dexacion del articulo y son las palabras que permiten a los lectores
encontrar el articulo cuando hace una busqueda sobre un tema,
por lo tanto deben identificar el contenido del articulo y no necesa-
riamente ser las que las que constan en el titulo. Se indicaran en
orden alfabético y se atendran a los Medical Subject Headings del
Index Medicus http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Tam-
bién deben consultar/cotejar las palabras en el “DeCS-Descriptores
en Ciencias de la Salud” en la siguiente pagina web http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm

Introduccion. Se debe redactar en un maximo de tres parra-
fos: en el primero se expone el problema investigado, en el segundo
se argumenta bibliograficamente el problema y en el tercero se justi-
fica la investigacion y se expone de forma clara el objetivo. Se debe
incluir las referencias bibliograficas pertinentes teniendo el cuidado
de dejar algunas referencias para ser citadas posteriormente duran-
te la discusion de los resultados. No debe contener tablas ni figuras.

Materiales (Pacientes) y Métodos. Debe redactarse en tiem-
po pasado. Determinar el tipo de estudio realizado, el tiempo de
duracion del estudio, el lugar donde se realizd, describir claramente
la seleccion y caracteristicas de la muestra, las técnicas, procedi-
mientos, equipos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de for-
ma que permita a otros investigadores reproducir los experimentos
o resultados. Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo consen-
timiento informado de los sujetos para participar en el estudio. Se
podran usar referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el ma-
nuscrito haga referencia a seres humanos el apartado se titulara
Pacientes y Métodos.
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Resultados. Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los
hallazgos mas importantes de la investigacién realizada. De pre-
ferencia utilice la forma expositiva, sélo cuando sea estrictamente
necesario utilice cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repetirse
en el texto lo que se afirma en las ilustraciones, cuadros o figuras.
No exprese interpretaciones, valoraciones, juicios o afirmaciones.
No utilice expresiones verbales como estimaciones cuantitativas
(raro, la mayoria, ocasionalmente, a menudo) en sustitucién de los
valores numéricos. 1

Discusion. Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete los
resultados de articulos estableciendo comparaciones con otros es-
tudios. Debe destacarse el significado y la aplicacion practica de
los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para futuras
investigaciones. Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e im-
portantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de ellos.
Podran incluirse recomendaciones cuando sea oportuno. Se consi-
dera de especial interés la discusion de estudios previos publicados
en el pais por lo que se sugiere revisar y citar la literatura nacional
o regional relevante relacionada con el tema con el propdsito de
respaldar la idea central que se esta discutiendo. Debe evitarse que
la Discusion se convierta solamente en una revisién del tema y que
se repitan los conceptos que aparecieron en otras secciones.

Agradecimientos. Se recomienda reconocer las contribucio-
nes de individuos o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo
financiero y contribuciones intelectuales que no ameritan autoria.
Es conveniente dejar constancia escrita en la cual las personas o
instituciones a quienes se da agradecimiento acepten ser mencio-
nadas en este apartado.

Bibliografia: Debe usarse la bibliografia estrictamente nece-
saria y consultada por los autores. Ver Anexos | y Il.

Conflictos de interés: Si existen implicaciones comerciales o
conflictos de interés, deben explicarse en un apartado antes de los
agradecimientos.

Titulo abreviado

Corresponde a la frase breve (dos a cuatro palabras) que apa-
rece en el margen superior derecho del articulo impreso.

Abreviaturas y simbolos

Se utilizaran lo menos posible y utilizando aquellos internacio-
nalmente aceptados. Cuando aparecen por primera vez en el texto,
deben ser definidas escribiendo el término completo a que se refiere
seguido de la sigla o abreviatura entre paréntesis. Debe evitar las
abreviaturas en el titulo y en el resumen.

Unidades de medida

Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de Unida-
des, debe cotejarlas en la siguiente pagina web http://www.bipm.
orglen/si/si_brochure, que es esencialmente una version amplia del
sistema métrico.

Referencias

Se identificardn mediante nimeros en superindice y por orden
de aparicion en el texto. Se deben listar todos los autores cuando
son seis 6 menos. Cuando hay siete 6 mas, se listaran los primeros
seis seguidos de “et al.” Las referencias se colocaran después del
texto del manuscrito siguiendo el formato adoptado por los Requi-
sitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para Publicacion
en Revistas Biomédicas. Se abreviaran los titulos de las revistas de
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conformidad con el estilo utilizado en la lista de revistas indizadas
en el Index Medicus que deben ser consultadas en (http://www.ncbi.
nim.nih.gov/PubMed). Se incluirdn sélo aquellas referencias consul-
tadas personalmente por los autores. El 75% de las referencias de-
ben ser de los ultimos 5 afios y el resto de preferencia de la Ultima
década, excepto aquellas que por motivos histéricos o que conten-
gan casuistica nacional o por no encontrar referencias actualizadas
son una alternativa. Se recomienda citar trabajos relacionados publi-
cados en espafiol, incluyendo articulos relacionados publicados en
la Rev Med Hondur. EI Anexo | indica el limite de referencias segun
tipo de articulo, es perentorio dejar claro que es mas importante la
calidad de la cita bibliografica (fuente) y su pertinencia para cada
apartado del articulo, que la cantidad. Ver ejemplos de referencias
bibliogréficas en el Anexo II. Para ver otros ejemplos de citacién, vi-
sitar: http://www.nlm.nih.gov/bsd/formats/recomendedformats.html.

Cuadros

Se presentaran en formato de texto, no como figura insertada
en el documento y evitando lineas verticales. Los cuadros seran
numerados siguiendo el orden de su aparicion en el manuscrito,
seran presentados en paginas separadas al final del texto, inclui-
ran un breve pie explicativo de cualquier abreviacion, asi como
las llamadas, identificadas correlativamente con una letra en su-
perindice (p. €j. a, b). Los cuadros deben explicarse por si mis-
mos y complementar sin duplicar el texto. Tendra un titulo breve
y claro, indicara el lugar, fecha y fuente de la informacion. El en-
cabezamiento de cada columna debe incluir la unidad de medida
(porcentajes, tasas, etc.). Si el autor propone un cuadro obtenido
o modificado de otra publicacion debe obtener y mostrar el corres-
pondiente permiso.

llustraciones (Figura)

Las ilustraciones (graficos, diagramas, fotografias, etc.), debe-
ran ser enviadas en formato digital, en blanco y negro, individuales,
numeradas segun aparicion en el manuscrito, preferiblemente sin
insertar en el documento. Se enviarén en formato TIFF o JPEG, con
una resolucion no inferior a 300 dpi. Las leyendas se escribiran en
hoja aparte al final del manuscrito. Deberd incluirse flechas o rotu-
laciones que faciliten la comprension del lector. Si el autor desea
publicar fotografias a colores, tendra que comunicarse directamente
con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones econdmicas
que ello representa. Las figuras no incluiran datos que revelen la
procedencia, nimeros de expediente o la identidad del paciente.
Los autores deben certificar que las fotografias son fieles al original
y no han sido manipuladas electronicamente.

ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacion

Los manuscritos deberan ser originales y no han sido someti-
dos a consideracion de publicacion en ningun otro medio de comu-
nicacion impreso o electronico. Si alguna parte del material ha sido
publicado en algun otro medio, el autor debe informarlo al Consejo
Editorial. Los autores deberan revisar las convenciones sobre éti-
ca de las publicaciones especialmente relacionadas a publicacion
redundante, duplicada, criterios de autoria, y conflicto de intereses
potenciales. Los autores deberan incluir las autorizaciones por es-
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crito de autores o editores para la reproduccion de material anterior-
mente publicado o para la utilizacion de ilustraciones que puedan
identificar personas.

Etica de la Investigacion

El Consejo Editorial se reserva el derecho de proceder de
acuerdo al Reglamento de Etica del Colegio Médico de Honduras
y las normas internacionales cuando existan dudas sobre conducta
inadecuada o deshonestidad en el proceso de investigacion y publi-
cacion. Los estudios en seres humanos deben seguir los principios
de la Declaracion de Helsinki http://www.wma.net/s/ethicsunit/hel-
sinki.htm. y modificaciones posteriores y el manuscrito debe expre-
sar en el apartado de métodos que el protocolo de investigacion y
el consentimiento informado utilizados para el estudio fueron apro-
bados por el correspondiente Comité de Etica o en su defecto, por
una instancia jerarquica superior de la institucion donde se realizd
el estudio. También debera dejarse constancia del cumplimiento de
normas nacionales e internacionales sobre proteccion de los anima-
les utilizados para fines cientificos.

Autoria

Todas las personas que figuren como autores habran de cumplir
con ciertos requisitos para recibir tal denominacion, basados en su
contribucion esencial en lo que se refiere a: 1) la concepcion y el dise-
fio del estudio, recoleccidn de los datos, el andlisis y la interpretacion
de los mismos; 2) la redaccion del articulo o la revision critica de una
parte sustancial de su contenido intelectual; y 3) la aprobacion final
de la version que sera publicada. Los 3 requisitos anteriores tendran
que cumplirse simultdneamente. La participacidn exclusivamente en
la obtencion de fondos, la recoleccion de datos o la supervision gene-
ral del grupo de investigacion no justifica la autoria.

Cada uno de los autores del manuscrito es responsable publi-
camente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio finan-
ciero para realizar la investigacion y la participacion de organizacio-
nes o instituciones con intereses en el tema del manuscrito.

Consentimiento de autor(es) y traspaso de derechos de
autor

El manuscrito debe ser acompafiado por la Carta de Solicitud
y Consentimiento de Publicacion de Articulo firmada por cada au-
tor (Anexo Ill). Ningin manuscrito aceptado seréa publicado hasta
que dicha carta sea recibida. De acuerdo con las leyes de derechos
de autor vigentes, si un articulo es aceptado para publicacion, los
derechos de autor perteneceran a la Rev Med Hondur. Los articu-
los no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso
escrito del Consejo Editorial. No se aceptaran trabajos publicados
previamente en ofra revista a menos que se tenga el permiso de
reproduccion respectivo.

Conflicto de intereses

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberan de-
clarar todas las relaciones personales, institucionales y financieras
que pudieran sesgar su trabajo, expresando claramente si existen
0 no posibles conflictos de intereses, en una pagina de notificacion
después de la portada y dar los detalles especificos. Asi mismo el
Consejo Editorial dentro de sus posibilidades velara porque todos
los que participen en la evaluacion por pares y en el proceso de edi-
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cion y publicacién declaren todas las relaciones que podrian consi-
derarse como potencial conflicto de interés, con el fin de resguardar
la confianza publica y cientifica de la revista.

Se entiende o existe conflicto de intereses cuando un autor,
evaluador, editor o la institucion a la que pertenece tienen relacio-
nes, compromisos duales, competencia de interés o conflicto de
lealtad, ya sea personal, institucional o financiera que pueden ses-
gar sus acciones.

ENViO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su version definitiva (se aconseja que los
autores guarden una copia) debera presentarse en el siguien-
te orden: en la primera hoja se incluye Titulo del articulo con un
méaximo de 15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre completo
del centro(s) de trabajo asociado al proyecto y direccién completa
del autor responsable de la correspondencia incluyendo su correo
electrénico. Se aconseja a los autores escribir su nombre uniforme-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo con-
trario, cuando se realice busquedas por nombre de autor, podria no
encontrarse todas sus publicaciones. Ademas debera incluirse el
conteo de palabras, figuras, tablas y referencias. Cada pagina del
manuscrito debera estar plenamente identificada con titulo (puede
ser abreviado) y numerada.

En la segunda hoja se incluye el Resumen. Posteriormente
se incluiran el cuerpo del articulo, la bibliografia, los cuadros y las fi-
guras correspondientes. Se aconseja revisar la lista de cotejo antes
de enviar el manuscrito (Anexo IV). Enviar el manuscrito por uno de
los siguientes medios:

a) Impreso entregado por correo postal o entregado en perso-
na en la oficina de la Rev Med Hondur: un original, dos copias en
papel y un archivo en formato electrénico (disco compacto rotulado
con titulo del articulo).

b) Por correo electrénico a la direccion: revistamedicahon@
yahoo.es. Se acusara recibo del manuscrito con carta al autor res-
ponsable. Cada manuscrito se registrara con un nimero de referen-
cia y pasara al proceso de revision.

PROCESO DEL MANUSCRITO

1. Primera revision editorial. El Consejo Editorial decide si el
escrito se somete a revision externa, se acepta con o sin modifica-
ciones o se rechaza.

2. Revision externa o por pares (peer review). El manuscrito es
enviado al menos a dos revisores, considerados como expertos en
el tema correspondiente y contard con un plazo maximo de 1 mes
para remitir las modificaciones propuestas al articulo.

3. Aceptacion o rechazo del manuscrito. Segun los informes
de los revisores internos y externos, el Consejo Editorial decidira
si se publica el trabajo, pudiendo solicitar a los autores modifica-
ciones mayores o menores. En este caso, el autor contara con un
plazo maximo de dos meses para remitir una nueva versién con los
cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se ha recibido
una nueva version, se considerara retirado el articulo por falta de
respuesta del(os) autor(es). Si los autores requieren de mas tiempo,
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deberan solicitarlo al Consejo Editorial. EI Consejo también podria
proponer la aceptacion del articulo en una categoria distinta a la
propuesta por los autores.

4. Segunda revision editorial. Se considerard la aceptacion o
rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad
cientifica pertinente, si contiene tematica que se ajusten al ambito
de la revista y si cumple las presentes normas de publicacion. Los
editores se reservan el derecho de indicar a los autores ediciones
convenientes al texto y al espacio disponible en la Revista.

5. Revision de estilo después de la aceptacion. Una vez acep-
tado el manuscrito, el Consejo Editorial lo sometera a una correc-
cion de idioma y estilo. Los autores podrén revisar estos cambios
en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones procedentes.

6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su
articulo en un maximo de cuatro dias calendario. No se retrasara la
publicacién electronica o impresa de la revista por falta de respues-
ta de los autores. En esta etapa solamente se corregiran aspectos
menores.

7. Informe de publicacién. Previo a la publicacion en papel,
la Revista sera publicada electronicamente y sera enviada para su
inclusion en las bases de datos electrénicas en las cuales esta in-
dizada. La Secretaria de la Revista enviara al correo electronico de
los autores una copia de la revista en formato PDF que contiene su
articulo.

ANEXOS

Anexo |. Extensién, numero de figuras/tablas y referencias
bibliogréaficas maximos, segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extension Figuras Cuadros/ Ref.
en palabras* Tablas bibliograficas
Originales 4,000 6 3 20-30
Revisiones 5,000 6 3 20-40
Casos clinicos 3,000 3 2 10-20
Imagen 200 2 0 0-2
Articulo de opinion 3,000 3 2 0-10
Comunicacion corta 1,000 1 1 5-10
Cartas al Director 500 0 0 1-5

*Sin incluir bibliografia, resumen, cuadros y pies de figuras.
Anexo Il. Ejemplos de referencias bibliograficas:

Articulos de Revistas: Mencionar los seis primeros autores si
los hubiere, seguidos de et al.

Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits with tiotro-
pium in COPD patients with and without short-term broncho-dilator
responses. Chest 2003;123:1441-9.

Libro: Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagndstico
de las Enfermedades del Térax. 4a Ed. Buenos Aires: Médica Pa-
namericana S.A.; 2002.

Capitulo de libro: Prats JM, Velasco F, Garcia-Nieto ML. Ce-
rebelo y cognicion. En Mulas F, editor. Dificultades del aprendizaje.
Barcelona: Viguera; 2006. p. 185-93.

Sitio web: Usar en casos estrictamente convenientes sola-
mente.
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Fisterra.com, Atencién Primaria en la Red [Internet]. La Co-
rufia: Fisterra.com; 1990- [actualizada el 3 de enero de 2006; con-
sultada el 12 de enero de 2006], Disponible en: http://www.fisterra.
com.

Publicacion electrénica o recurso dentro de una pagina web:
American Medical Association [Internet]. Chicago: The Association;
€1995-2002 AMA Office of Group Practice Liaison; [Actualizada 5
de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre de 2005], Dis-
ponible en: http://lwww.ama-assn.orglama/pub/category/1736.html.

Para ver ejemplos del formato de otras referencias bibliografi-
cas, los autores deberan consultar en la siguiente pagina web htt:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html o www.icmje.org

Anexo lll. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-
cion de Articulo

Revista Médica Hondurefia
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacién de Ar-
ticulo

Lugary fecha

Sefiores

Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores
Tegucigalpa, Honduras

Estamos solicitando sea publicado el articulo titulado:
(nombre del articulo) en la Revista Médica Hondurefia, prepa-
rado por los autores: (nombres en el orden que se publicara).
Declaramos que:

Hemos seguido las normas de publicacion de esa Revista.

Hemos participado suficientemente en la investigacion,
analisis de datos, escritura del manuscrito y lectura de la ver-
sion final para aceptar la responsabilidad de su contenido.

El articulo no ha sido publicado ni esta siendo considerado
para publicacion en otro medio de comunicacion.

Hemos dejado constancia de conflictos de interés con cual-
quier organizacion o institucion.

Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica
Hondurefa.

Toda la informacion enviada en la solicitud de publicacion y
en el manuscrito es verdadera.

Nombre de autores Nimero de colegiacion Firma y sello
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INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales

|:| Presentar un original, dos copias y el archivo electronico
en CD rotulado si el articulo se presenta impreso. Si se
envia por correo electrénico enviar todo el contenido del
manuscrito por esa via.

Indicar la direccion del autor responsable de la
correspondencia.

Texto a doble espacio, en letra Arial 12.

En paginas separadas: referencias bibliograficas, figuras,
cuadros y leyendas.

Carta de solicitud y declaracion de autoria firmada por todos
los autores participantes (Anexo Il).
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Autorizacion escrita de los editores de otras fuentes para
reproducir material previamente publicado.

Manuscrito
|:| Titulo, resumen y palabras clave en espafiol e inglés
[ ] Introduccion incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

|:| Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados
y Discusion.

[ ] Referencias citadas en el texto por nimeros consecutivos
en superindice y siguiendo las normas de la revista.

[ ] Utiizar las normas del Sistema Internacional de Unidades
para las mediciones.

[ ] Cuadros y figuras en formato de la revista al final del texto,
con leyendas en paginas separadas y explicacion de las
abreviaturas usadas.
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