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EDITORIAL

El Colegio Médico de Honduras es una so
ciedad nueva y trata hasta hoy de no descuidar
ninguna de las actividades que le son inherentes.
Asi, la Revista Médica Hondurefia entrard en una
nueva etapa de su ya larga vida, al ser editada por
e Colegio Meédico de Honduras reuniendo
esfuerzos que hasta hoy s han redizado
Sseparadamente, con entusiasmo, con devocion |y
con optimismo, pero que, sumados, totaizan una
accion mas trascendente.

Formar una Sociedad siempre ha sido una
cosa fé&cil: Se trata de reunir personas que por
perseguir fines comunes, encuentran 16gico rew
nirse; se trata de daborar agunos estatutos, a
veces copiados de sociedades similares, se trata
en fin, de establecer bases y definir metas més o
menos redizables, disfrutar de una sesién inaugura
mas o menos brillante y desde luego, firmar €
Acta Conditutiva Pero lo dificil, lo ver-
daderamente importante es darle continuidad a s
labor, evitar que la novedad y € interés de los
primeros dias se esfume indolentemente. Y es
que € médico es un profesona sumamente
ocupado, necesita cada minuto de su tiempo para
dar cumplimiento a las diversas actividades en
que la profesién empefia sus fuerzas intelectuales
y €S necesaxrio que la apatia no invada € animo,
que haya quien quiera trabgjar, gque no todos
prefieran ser electos, para que, ese principio que
fue muy bueno, no continle «més o0 mMenos» Yy
termine peor, para que la sociedad que hafor-
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mado no se convieta en una de nombre rimbombante y desde luego con
papeleria finisma y comunicados de prensa impresonantes. Este nuevo esfuerzo
de editar una megor revita médica, pretende servir a todos los colegas de
Honduras y hablar a los extranjeros de nuestro amor a la profeson y de nuestra
dedicacion a la disciplina por la cud somos respetados, o por lo menos
pretendemos serlo. Esperamos mayor colaboracion entre los miembros dd Comité
Editor de la Revita y de los colegas que escriben sus experiencias para que
srvan a los demas. Hemos firmado un compromiso con la Patria y con la
profeson, d formar un Colegio Profesond y d publicar una reviga cientifica
gue lo prestigiara 0 no en la medida en que nosotros |o deseemos.

Pertenecer a una sociedad profesond sgnifica tener ubicacion dertro de un
grupo con ideas comunes a pesar de las discrepancias que pudieran exidir,
significa propagar las ideas de la sociedad a que se petenece y S posble,
formar escudas de pensamiento que trascienda y que pregone nuestra categoria
profesond.

Edas notas quieren ser un aento llamado d entusasmo de todos, a la
responsabilidad de todos, para que converjan a devar la categoria de nuestra
revista, lo que se lograra Unicamente con trabgjo creador, producto del estudio y
la dedicacion y, findmente, estas notas quieren hacer llegar un sSncero

reconocimiento a los responsables de la revista en eda dificil y nueva etapa que
inicia

Los que emplearon su tiempo y sus aptitudes en la produccién de los
organos de expresion que precedieron a éste, en editar aguellas modestas revistas
en gque = inicdaon los aanes de muchos colegas y que evidentemente se
superaron en forma muy aceptable, merecen nuestro reconocimiento y nuestro
repeto, maxime, s como ocurre, agunos de dlos continlen en la lucha
desinteresadamente, con entusasmo y con carifio. Estas actividades son las que
deben generar entre nosotros los médicos hondurefios, la actitud congtructiva
de reconocer que es mas lo que debemos a cada semgante, que lo gque creemos
deberle; que es mas en fin, 1o que debe unirnos, que lo que debe separarnos.

Dr. HERNAN CORRALES PADILLA



DERMATOLOGIA

| ncidencia de la Blastomicosis Sur Americana
en Honduras

Por los Dres. EDUARDO FERNANDEZ h. y HECTOR LAINEZ N. **

INTRODUCCION

El principal propésito de este trabajo esinformar 1os 5 primeros casos debidamente
comprobados de Blastomicosis Sur Americana en Honduras.

Aunque este informe consiste de un pequefio nimero de pacientes procedentes de
diversos rincones del pais; es bastante probable que exista un volumen mayor de enfermos
con esta dolencia distribuidos por toda la republica que pasen completamente ignorados sin
poseer un diagndstico correcto y mucho menos un tratamiento apropiado. Tal estado de cosas
no.; ha impulsado a elaborar un concienzudo estudio clinico estadistico de esta micosis
profunda en Honduras.

SINONIMIAS

Enfermedad de L utz-Splendore-De Almeida, Gramuloma Paracoccidioidal,
Paracoccidioidomicosis, Enfermedad de Lutz.

DEFINICION

Es una enfermedad granulomatosa, de arso crénico propia del hombre, que afectala
piel, las membranas mucosa, los ganglios linfaticos y las visceras internas siendo causada por
un hongo patégeno de aspecto levaduriforme, el Paracoccidio-des o Blastomyces Brasiliensis.

HISTORIA

En el afo de 1906 Lutz describi6 por primera vez esta enfermedad en el Brasil,
habiendo publicado en aquella oportunidad un caso de granuloma paracoi-cidioide, que €l
penso era debido a un hongo invasor semejante al Goccidioides-immitis.

Chavarria, Bonilla, Diaz y Castro-Jenkins, describieron el primer caso Cen-troamerican
en CostaRicaen 1949. (1)

* L os autores agradecen alos Dres. Edmundo Poujol y Radl Durén M., por la valiosa colaboracion prestada, sin
la cual no hubiese sido posible el desarrollo de este trabajo. Al primero en el aspecto mico

**  Servicio de Dermatologia del Hospital General de Tegucigalpa, Honduras, C A. |6gico y al segundo en el
histopatol cgico.
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Tejada, Lizama y Ordofiez, presentaron los dos primeros casos Guatemaltecos
en el Il Congreso Centroamericano de Dermatologiaen 1959. (2)

Maselli Porras, en su tesis doctoral de mayo de 1963, dio una informacion
detallada de los Unicos 8 Pacientes descubiertos en Guatemal a desde 1958 hasta
el afio enreferencia. (3)

Uno de nosotros (Fernandez h., E.) dio a conocer por vez primera la exis-
tencia de esta micopatia en Honduras durante el |11 Congreso Centroamericano
de Dermatologiarealizado en Tegucigalpaen 1961. (4) Desde ese entonces hasta
la lecha actual, la casuistica hondurefia se ha vista enriquecida con cuatro nuevos
casos totalizando un nimero de 5, que son los que ahora constituyen la serie objeto,
de este estudio; recalcando el hecho, de que todos los pacientes son autdctonos y
debidamente confirmados por biopsiay estudios micologicos.

En lasrepublicas de El Salvador, Nicaragua y Panama no se tiene noticia
de laexistencia de esta entidad nosol 6gica.

Perry et a. en 1954 dieron cuenta del primer y Unico informe en los Estados
Unidos de Norteamérica; aunque parece ser, que el paciente por ellos mencionado
adquirio la enfermedad en la América del Sur. (5)

Por lo que antecede podemos deducir que esta miccsis se presenta practica-
mente en la mayor parte de los paises latinoamericanos, incluyendo a México, en

donde segun referencias esta enfermedad ya ha sido descrita, completando hasta €l
presente un total de 6 casos reportados. (6)

M1COLOGIA

El hongo pat6geno responsable del padecimiento es el Blastomyces o Para-
coccidioides Brasiliensis. Este hongo crece corno levadura en cultivos a 37°C, te-
niendo una particularidad muy importante, cual es, lapresenciade multiples ge-
mas periféricas (Budding) arededor de la célula centra; esta caracteristica esta-
blece la diferencia con el Blastomyces dermatitidis que causa la Blastomiccsis Nor-
teamericana o enfermedad de Gilchrist, el cual por el contrario, solamente presenta
una solaforma de gemacién periférica

El Paracoccidioides Brasiliensis crece en medio Sabourauda a temperatura am-
biente, desarrollandose muy lentamente (propiedad distintiva. La colonia es de
aspecto membranoso o cerebriforme, presentando un penacho de micelios con la
tendencia a tornarse color café obscuro en los cultivos antiguos. Este cultivo puede
transformarse en la fase de levadura (Yeast Like), resembrandolo en medios frescos
incubados a una temperatura de 37°C y permitiendo de esta manera su féacil
identificacion. (7)

El hongo puede ser demostrado al examen directo en KOH de las muestras
obtenidas de las lesiones ulcerogranulomatosas de las mucosas o del pus de losganglios
linfaticos invadidos, apareciendo como elementos esféricos de pared gruesa con
mUltiples gemas periféricas mas peguefias, impartiéndoles un aspecto que recuerda a
"laruedatimén de un barco" y teniendo aproximadamente un diametro que varia
de 10 a 60 mieras. (8)

En cuatro pacientes de este grupo, € hongo fue aislado en muestras de frag-
mentos de tejido procedente de encia, amigdalas, velo del paladar y ganglios lin-
faticos sembrados en el medio corriente de Mycocel (Ver Cuadro N» 1.
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Casos Obtencion del Hongo:

CASONO L. e FRAGMENTO DE ENCIA
CASO NO 2.ttt PUS DE FISTULA CERVICAL
CASO NO 3.t GANGLIO CERVICAL

CASO NO ...t FRAGMENTO DE AMIGDALA
CASO NO ...t GANGLIO CERVICAL

Hasta ahora han sido infructuosas las tentativas para demostrar el hébitat
natural del Paracoccidioides brasiliensis.

No ha sido posible el aislamiento de este hongo, ya sea del suelo o de dife-
rentes vegetales; existiendo sin embargo, la creencia de que € hongo proviene con
toda seguridad de unafuente exdgena. (9)

Es digno de traer alcolacion los experimentos realizados por Lacas en 1960,
quien logré cultivar € Blastomyces brasiliensis en un medio artificial formado a

expensas de diversas plantas brasilefios. (10)
Por otra parte, ha resultado imposible hasta e momento demostrar, la tras-

mision directade la enfermedad del hombre a hombre o de los animales al hombre.

INCIDENCIA Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA

La enfermedad presenta la mas alta incidencia en Sur América, especialmen-
te en e Brasil, donde fue descrito originalmente por Lutz en 1908 y Splendore en
1910.

Cada dia se tiene conocimiento de nuevos casos en los demés paises ibero-
americanos (Centroaméricay México.

El predominio en individuos pertenecientes a sexo masculino en relacién al
sexo femenino es bastante manifiesto, existiendo una proporcion de 11 a 1. (9).

La micosis de Lutz predomina en personas procedentes de &reas rurales,
sirva de eemplo ilustrativo esta tesis en donde la incidencia rural fue de un
100%. (Ver cuadro N* 2).

PATOGENIA

Lapuertade entrada del hongo patégeno en el organismo humano aiin no
ha sido bien establecida, sin embargo todo parece indicar que la mucosa
orofaringea es la via de penetracion méas comin. Azulay en su tesis doctoral en
1950, confirmo este aserto al demostrar que el 87.5% de sus enfermos tenian esta

via de acceso. (11)

Ademés es factible que exista la inoculacién primaria del tracto intestinal
inferior causada por laingestion del hongo parasito; esto explicarialos casos en
los cual es solamente se observa compromiso abdominal delaenfermedad (Lima
en unaserie de 55 enfermos en 1952, informd un 14.5% de lesionesintestinales). (12)

La penetracion de microorganismo a través de la mucosa ano-rectal ha sido
también observada por Sodréy Cerrutti en 1939; y por Monteiroy Fialho en
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1940. Esto parece ser debido ala costumbre gue tienen algunos campesinos en usar
como sustituto del papel las hojas de ciertas plantas en la higiene de laregién anal.

13

La inoculacion Primaria en piel es sumamente rara; en efecto, en la extensa
revision bibliogréfica hecha por nosotros, Unicamente encontramos un paciente re-
ferido por Ramos e Bilva en 1952, que presentaba la lesién de inoculacion primaria
enlapiel delaregidninfraumbilical del abdomen. (14).

La inversion de los pulmones en la enfermedad de LutzSplendore De
Almeida es bastante frecuente (Furtado cita de un 56 a un 94%). La mayoria
de los autores sur americanos se inclinan con mucha légica a creer que la invasion
pulmonar es secundaria a una discriminacién del hongo por las vias hematégena y
linfética.

La inoculacion primaria pulmonar por inhalacion de esporas es considerada
por estos mismos autores como muy poco frecuente.

Una vez que el hongo ha invadido el organismo por cualquiera de las puertas
anteriormente descritas, Puede |legar a diferentes érganos por diversas rutas.

De las lesiones orofaringeas la enfermedad se extiende a las estructuras ana-
tdmicas vecinas por contigliedad, pudiendo ademas de las vias canaliculares natu-
ralesinvadir lalaringey los pulmones.

Aparte de la indudable preponderancia de la disiminacion linfangitica, no se
ha demostrado sin lugar a dudas, la propagacion hematégena al demostrar la pre-
sencia del microorganismo en la sangre de enfermos que adol ecen de esta micosis.

(15).

Todo parece indicar la indiscutible potencialidad sistémica de esta enfer-
medad, al comprobar en estudios post-mortem: lesiones en el higado, pancreas, ba-
Z0, corazén, huesos, genital es, sistema nervioso central y glandulas suprarrenales.

De todo lo antedicho resulta a todas luces admisible, que la micosis de
Lutz no es del dominio exclusivo del dermatdlogo; por el contrario, dada su ten-
dencia a invadir multiples 6rganos y sistemas, es una enfermedad, de la cual estan
en obligacion de conocer con detale y estar conscientes de su existencia el
otorrinolaringélogo, neumotisiélogo, €l internista, € ciryjano de toérax, el
gastroenterdlogo, etc., etc.

DATOSCLINICOS

Una de las clasificaciones clinicas mas aceptadas es la elaborada por
De Almeida y colaboradores que distingue: a) una forma cutaneomucosa, b)
una formalinfangitica, c) unaformavisceral,y d) unaformamixta. (7)

Siguiendo esta clasificacion pasaremos a describir cada una de sus
formas:

A) BLASTOMICOS1SCUTANEOMUCOSA:

Esta. variedad es probablemente la mas comin. La lesién primaria se en-
cuentraamenudo en loslabios, lengua, paladar, carainternade lasmejillasy de
la nariz, haciendo hincapié en que las lesiones primarias exclusivas de piel, son ra-
risimas.
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Por regla general, la afeccién se inicia con una papula en la mucosa, que
se ulcera répidamente, teniendo una coloraciéon eritematosa o amarillenta. Las Ul-
ceras invaden los tejidos profundos formando abundante tejido granulomatoso que
puede causar destruccién completa de las estructuras vecinas llegando hasta la mu-
tilacién de laGivula, cuerdas vocales, epiglotis, etc.

Los ganglios linféticos regionales (submaxilares y cervicales) se hipertrofian
rapidamente en latotalidad de los casos. Tres delos 5 pacientes de nuestraserie
Presentaban este tipo de patologia con destruccién de la epiglotis y cuerdas vocales
inclusive. (Ver cuadro N° 3)

BLASTOMICOSSS AMERICANA

1—Adenopatia
a) Cervical ..o X X X X X
b) Axilar X
2—Anorexia X X X
3—Artragia X
4—Disfagia X X X
R DL 1= DO X X
6—Fiebre Moderada .................... X X X X X
7—HemoptiSiS ....ccovevevvervreeririenes
8—Perdidade peso .......covvvrrnnene. X X X X
9—PLidisSmo ....coveeveeecee X X X
10—TOS .o X X X
11—UICceraciones .......ccoerereeeennen.
Mucosas
a) BOCA ..o X X X
D) Laringe .....cccomenieenirenns X X X

Por lo doloroso y molesto de las lesiones el paciente presenta notable disfagia
que dificultalaingestién de alimentos.

Nos parece oportuno mencionar la llamada Blastomicosis Queloidea o En-
fermedad de Jorge Lobo, que se presenta entre los indigenas de la cuenca del rio
Amazonas.

B) BLASTOMICOSSLINFANGITICA:

El rasgo clinico relevante de esta variedad es la hipertrofia masiva de los
ganglios del cuello llegando a extremo de poder confundirse con un linfoma (Enf.
de Hodgkin)

Aparentemente el hongo atraviesa la mucosa orofaringea sin producir lesiones
ulcerogranulomatosas visibles, dando lugar Unica y exclusivamente a la formacién de
enormes masas ganglionares cervicales que mas tarde pueden fistulizarse y ulcerarse.
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C) BLASTOMICOSSVISCERAL:

En esta variedad clinica la via de penetracion del hongo es la
digestiva, encontrandose las lesiones a nivel de la regién cecoapendicular
aunque pueden en-contrarse también a todo lo largo de las paredes
intestinales.

Como su nombre lo indica en la forma viscera e Paracoccidioides
brasiliensis puede diseminarse. Por la via hemat6gena e invadir cualquier
6rgano o0 sistema y en manera especial los pulmones en un 80%
aproximadamente. ;

Es digno de mencionar que Lima en una revision de 33 casos
autopsiados de esta entidad nosolégica encontré invasion de las glandulas
suprarrenalesen 7
deellos (21.2%).

Torres e a.  hicieron la primera descripcion  histopatol dgica
detallada delas | esiones suprarrenal es en esta micosis.

Los hallazgos prominentes consisten en necrosis con caseificacion
consecutivas a isguemia local por embolia de células micéticas en el tejido
suprarrenal.

Assis y colaboradores en un estudio de 8 casos de Enfermedad de
Addison observados en la Escuela de Medicina le la Universidad de Sao
Paulo, encontraron 2 de ellos con Blastomicosis Suramericana todo lo cual
indica la correlacion que puede existir entre la Enfermedad de Addison y
esta micosis como posible causadelamisma. (16)

D) BLASTOMICOS S MIXTA:

Debido a su polimorfismo y el hecho de existir una mezcla de patologia
en diferentes 6rganos y sistemas esta variedad incluye todos aquellos
casos gue no pueden ser clasificados en las variedades anteriores.

Por otra Parte, vale la pena consignar la coexistencia en un mismo
paciente de Blastomicosis Suramericana y  Leishmaniasis  mucocutanea
americana. (17)

La asociacion de Paracoccidiodomicosis con tuberculosisy con
Moniliasis sistematica, aunque bastare raraha sido también objeto de
informes por autores ¢ suramericanos. (18)

INMUNOLOGIA

Se ha demostrado la presencia de anticuerpos en el suero de pacientes
con infeccion sistémica por Paraccidioides brasillensis.

De acuerdo con Lacaz estos anticuerpos pueden estar ausentes en
enfermos que tienen unainfeccién muy autolimitada.

Las pruebas serolégicas de fijacion  del complemento  han
evidenciado alguna utilidad préctica para seguir la respuesta favorable de
estos pacientes ala sulfaterapia.

Fava Netto C, y Fafael, A. han evaluado experimentaimente el
empleo de una reaccién intradérmica con polisacaridos obtenidos de
Paracoccidioides brasiliensis para el diagndstico de esta micosis, llegando! a
la conclusion de su relativo valor diagnoéstico en vista de la gran cantidad
de reacciones falsas Positivas y falsas negativas que se presentan con esta
cutireaccion. (19)
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HISTOPATOLOGIA

En los cortes histolégicos, la dermis por lo general demuestra un infiltrado
de tipo granulomatoso-tuberculoide con formacion de células gigantes tipo
Langhans o bien tipo cuerpo extrafio.

Es frecuente ademas, observar la presencia de microabscesos en los cuales
puede encontrarse el hongo, el cual puede también ser visto en el interior de las
células gigantes.

El microorganismo es fécil de ser identificado con coloracion de hematoxilina
y eosinay mejor aun con la coloracidn periédica acida de Schiff o bien con la
coloracién de Grocott y Gomori.

El hongo Paracoccidioides brasiliensis adopta en las secciones histoldgicas dos
aspectos morfolégicos; una con multiples gemas periféricas que es la forma carac-

teristica, y otra con una gemacién Unica o sin ella que es dificil de diferenciar del
Blastomices dermatidides. (6)

TRATAMIENTDO

Oliveira Ribeiro tiene el mérito de haber sido € primero que demostro la
eficacia de las sulfas en esta enfermedad.

La experiencia acumulada por la gran mayoria de autores Suramericanos
pone en evidencia que la sulfadiazina, la sulfamerazina y sulfametoxipiridazina son
las drogas de eleccién en el tratamiento de esta rebelde dolencia, haciendo especia
énfasis en que las curaciones logradas son clinicas y no bacterioldgicas y que estas
drogas acttian como fungistéticos y no como fungicidas.

Informesrecientes (17) han demostrado el innegable valor terapéutico dela
anfotericina B sin embargo, es necesario para poder valorar la eficacia de este
antibiético, adquirir una mayor experiencia en € mango del mismo, ya que no
podemos echar en saco roto lo delicado de su empleo sobre todo; en pacientes con
insuficienciarenal crénica.

Sempaio (20) en su reciente informe concluye a referirse a valor de la
anfotericina B en los siguientes términos "este tratamiento constituye un arma te-
rapéuti ca extremadamente eficaz contrala Blastomicosis Suramericana’.

Nosotros no podemos emitir una opinion favorable respecto a la Anfotericina
B, yaque nuestro conocimiento de estadrogaen el tratamiento de esta mi cosises
bastante reducido.

CASUISTICA

A continuacion resumimos las historias clinicas de los 5 Pacientes objeto de
este trabajo (Ver cuadro N° 4)
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BLASTOMICOSIS S. AMERICANA

1—Adenopatia
a) Cervical . X X X X X
P) AXIlar e X
2—ANnorexia........coveernees s - X X X
3—Artragia ...ccoeeeeeeeeeeeeeen X
4—Disfagia X X X
B—DiSNEa....ccccevrererreerreee X X
6.—Fiebre Moderada....................... X X X X X
7—HemoptiSiS......ccccoceveveerereeenn. X X
8—Perdidadepeso.........cceeueneee. X X X X
9—PhidiSmO....cceeeeerrcee X X X
0t 0 S X X X
11.—Ulceraciones ......ccceeevevevrnnnee.
Mucosas
a) BOCA ..o . X X X
b) Laringe....ccoeovveveerrenenens X X X

Caso N’ 1.—J. C. N. con expediente clinico N 75/60, cie 32 afios, labrador, de
sexo masculino, internado a Servicio de Dermatologia del Hospita General de
Tegucigal pa por ulceraciones de la cavidad orofaringea.

Tiempo de evolucion de su enfermedad: 13 meses. Sintomatologia y Examenes
complementarios. El paciente presentaba lesiones ulcero granulomatosas que invadian
la piel peribucal, labios, cara interna de la mejilla derecha, encias, pilar anterior
derecho del velo del paladar, Gvula y epiglotis. Coexistiendo todo ello con enorme
adenoPatia cervical derecha

Habia ademas fiebre de intensidad moderada, perdida de peso, ptialismo exa-
gerado con disfagia, anorexiay tos productiva.

Radiografia pulmonar del 23/VIII/60; "hay una infiltracion granulica que
ocupa la mitad superior de ambos pulmones"”.

Biopsias de mucosa de encia, labio y ganglio linfético: "proceso
granulomatoso tuberculoide".

Examen Micol6gico: cultivo de pequefio fragmento de mucosa de encia en
Mycocel resultd positivo por Paracoccidioides brasiliensis.

Evolucién: Satisfactoria con curacion clinica de lesiones después de trata-
miento con Sulfadiazina (4 Gms. diarios).

Caso N° 2—P. S. H. con expediente 4286/61 de 51 afios, labrador, de sexo
masculino que ingreso a. Servicio de Dermatologia del Hospita General de Tegu-
cigalpa por ulceraciones de la cavidad oral y Por adenopatias y fistulas cervicales
de 5 meses de evolucién.

Sintomatologia y Examenes Complementarios: Se observé en este enfermo
la presencia de Ulceras de tipo granulomatoso en labios, velo 'del paladar y mejillas.
Examen laringoscopico reveld: "mutilacion de la epiglotis, infiltracion de repliegues
ariepigloticosy senos piriformes”.

En el cuello observamos hipertrofia ganglionar que se acompafiaba de tra-
yectos fistulosos bilaterales y simétricos que emanaban abundante pus.
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Biopsia de fragmento de mucosa de cavidad oral fue informada como,
'Blastomicosis Suramericana’.

BExamen Micoldgico: Cultivo de pus obtenido de fistula cervical fue positivo
por Paraceccidioides brasiliensis.

Evolucion: Curacion Clinicacon Sulfadiazina.

Caso N 3—L. A. D. Paciente de 37 afios, labrador, de sexo masculino, que
ingresd a Sanatorio Antituberculoso de Tegucigalpa, por sospecha de tuberculosis
pulmonar, presentando tos seca, febriculasy adenopatia cervical y axilar dere-
chas, evolucién: Un afo.

Sintomatologia y examenes complementarios. El paciente presentaba una
sintomatologia eminentemente pulmonar, mostrando en el estudio radiolégico un
infiltrado moteado basal bilateral. Estudios exhaustivos bacterioldgicos eliminaron
la posibilidad de una af ecci6n tubercul osa pulmonar.

Investigacion micolégica: Los esputos despertaron la sospecha de micosis pro-
funda habiéndose confirmado el diagnéstico de Blastomicosis Suramericana al re-
sultar positivo el cultivo en mycocel de un fragmento de ganglio cervical por Pa-
racoccidioides brasiliensis.

~Paciente mejor6 clinica y radiolégicamente después de tratamiento con sul-
fadiazina.

Caso No4—J. B. R. con expediente N« 17328/62 de 31 afios, labrador, de
sexo masculino, que ingresd a servicio de O.R.L. del Hospital General presentando
disfagia, sialorreay adenopatia cervical bilateral. Evolucién: 4 meses.

Sintomatologia y Examenes complementarios: Se pudo observar en este pa-
ciente exulceraciones en la mucosa orofaringea (amigdalas y velo del paladar) con
hipertrofia ganglionar cervica muy desarrollada, acompafidndose todo ello de fie-
bre, anorexiay pérdida de peso.

La biopsia de amigdalas y de velo del paladar puso de manifiesto la presencia
de células micéticas con multiples gemas periféricas, confirmandose el diagndstico de
Blastomicosis Suramericanaal identificar el microorganismo por cultivo en mycocel.

Evolucion: El enfermo mejoré notablemente con el tratamiento combinado
de Sulfadiazinay Sulfametoxipiridazina en las dosis usuales.

Caso No. 5—E. A—Expediente N° 36604/64 de 40 arfios, labrador de sexo
masculino que ingresd a Servicio de Medicina con tos, hemoptisis y sensacién de
estorbo en la garganta.

Tiempo de Evolucién: 5 meses.

Sintomatologia y Examenes complementarios: El paciente exhibia tos, disnea,
dolor toracico y esputos hemoptoicos que se asociaban de adenopatias cervicales,
supraclaviculares y axilares.

Radiografia de pulmones reveld: "condensacion parenquimatosa de aspecto
neumonico en base e hilio derechos e infiltrado difuso en base e hilio de pulmén
izquierdo".

Biopsia y cultivo de fragmento de ganglio del cuello demostraron gue se trataba
de unaBlastomicosis Suramericana.

Seignoralaevolucién del enfermo por haber éste exigido su alta.
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Olceracionesmucosas delabiosy boca en paciente con Blastomicosis Sud-Americana
(Dres. Fernandez y L ainez)
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Examen directo del Blastomyces brasiliensis en solucién de hidr6xido de potasio. Aspecto
microscopico del hongo en «rueda-timoén de barco»
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Aspecto macroscoépico del cultivo del hongo responsable
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Microtofografia del Blastomycesbrasiliensis (Coloracién de Grocott y (Gomori)
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RESUMEN

1—Seinforman los 5 primeros casos autéctonos en HONDURAS, DE PA-
RAOOCCIDIOIDOM1COS S SURAMERICANA. 2—El sexo
predominante en esta serie fue el masculino' (0) 100%.

3—Los pacientes objeto de este estudio no procedian de una zona geogréfica
determinada, por el contrario su origen fue de diversas regionesdel
pais.

4, Se concluye de este estudio que los tipos de lesiones mas frecuentes fue
ron: Adenopatia Cervical, en todos los casos (100%) y las lesiones la-
ringeas y mucosas de la cavidad oral, en 3 de los casos (60%).

5—Se presenté invasion del Parénquima pulmonar, en 3 pacientes (60%).

6,—Los sintomas més comunes fueron: Fiebre Moderada (100%), pérdida
de peso (80%); la anorexia, e ptiaismo, la disfagia, estuvieron pre-
sentes en 3 enfermos de esta serie (60%).

7—Se recomienda investigar siempre esta micopatia, en pacientes con Adenitis
Cervical, que se asocie de lesiones Ulcerogranulomatosas a Vegetantes de
la Orofaringe, ,0 bien de lesiones pulmonares de curso cronico.

8—En vistadel excelente resultado terapéutico obtenido con SULFADRO-
GAS y tomando en consideracion los halagadores informes de otros au-
tores con estas armas terapéuticas, aconsejamos siempre su empleo para
combatir esta enfermedad.

9.—Se hacen importantes consideraciones etiopatogénicas, inmunolégicas, cli-
nicasy terapéuticas sobre esta afeccion.

10—Por no ser esta enfermedad exclusiva de los paises de Sur América y
siendo cada dias mas creciente el nUmero de nuevos casos informados en
las demés replblicas de IBERO-AMERICA, sugerimos que esta Micosis
Profunda sea de ahora en adelante rotulada como BLASTO-MICOSIS
LATINO-AMERICANA.
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NEUMOLOGIA

Reporte de dos casos de Fibrosis Pulmonar Intersticial
Difusa, que se presentaron en el Sanatorio Nacional
para Tuberculosos de Tegucigalpa, D. C, Honduras

Por Dra. EVA MANNHEJM DE GOMEZ * Dr. J. ADAN CUEVA **

CASON"1
HISTORIA W 64-4830

M. C. M. de 20 afos, soltera, originaria de San Miguelito, Francisco Morazan
avecindada en La Unién, El Paraiso. Ingreso al Sanatorio Nacional € 14 de enero

de 1964.
SINTOMA PRINCIPAL: Caneandoy Tos.

HISTORIA: El 5 de noviembre de 1963, la paciente fue admitida en
Tisiologia de Mujeres del Hospital San Felipe, quejandose de tos con expectoracion
mucupurulenta, disnea a menor esfuerzo, elevaciones térmicas, anorexia y pérdida de
peso. En Tisiologia de Mujeres le fue iniciado tratamiento especifico para TBC
consistente en Pas, Hain y Estreptomicina. Fue trasladada a nuestro servicio e 14
de enero/64. Aqui ademas de los sintomas apuntados se confirmé embarazo de 6
meses

EXAMEN FiSICO: Se encontr6 una paciente mal nutrida, con una tem-
peratura de 36.2, Pulso 90, Respiracion 25, en ambos pulmones se encontrd estertores
crepitentes y mucosos, se comprobd embarazo de aproximadamente 6 meses.

LABORATORIO: Baciloscopia permanecid negativa,  Eritrosedimentacion
20, Gloébulos Rojos 3.500.000, Hematocrito 34, Hemoglobina 66%, Glébulos Blancos
6.100, Neutréfilos 68%, Basofilos 1%, Eosindfilos 2% Linfositos 29%, V. D. R. L.
negativo. Orina: ligeras trazas de alblmina y cristales de oxalato de calcio. Heces:
Huevos de uncinada y quistes de histoliticas. Tuberculina 2a. concentracion: negativa.
N. P. N. 29.5 meg C.0.2: 20.82 meg Na 137 raeg K: 4.8 meg Cl: 11.9 meg.

ELECTROCARDIOGRAMA: Compatible con anoxia ventricular derecha.

EVOLUCION: Paciente contintia con el tratamiento especifico i niciado en
el Hospital San Felipe, tuvo un poco de mejoria incluso se pensd que la radiografia
mejoro discretamente. Tuvo parto normal el 23 de marzo/64 nifia aparentemente

*  Sub-Director.
** Jefe Laboratorio Patol6gico.
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sana. Desde esa fecha la paciente desmejoré gradualmente, se trasladd al Servicio
del Torax N° TBC en abril/64, y en esa época se noté6 aumento de sus lesiones
pulmonares. Siguié tratamiento con mucoliticos y antibiéticos de amplio espectro, 02
P. R. N. y se decidig; hacer Biopsia pulmonar, pero lo que se practico fue la
autopsia porque la paciente fallecié el 20 de mayo de 1964.

CASONo. 2
HISTORIA No. 64-5213

M. N. de N. de 21 afios, originaria de Minitas, Depto. La Paz y avecindada en
el mismo lugar. Ingresa al Sanatorio Nacional el 20 de Mayo de 1964.

SINTOMA PRINCIPAL: Tosy dolor en el pecho.

HISTORIA: Sintomas desde octubre pasado, consistentes en debilidad pro-
gresiva y opresion en el pecho, tos con expectoracion mucosa, disnea de pequefios
esfuerzos, anorexia, pérdida de peso y debilidad progresiva. Ha observado cianosis
delos dedos al efectuar ejercicios. Paciente permanecié enla2a. M. de Mujeres
del Hospital San Felipe desde el 30 de marzo de 1964, de donde se trasladé a nuestro
Servicio paraestudio.

HISTORIA PASADA: Parotiditis Embarazos 3, Abortos 1. Ultimo nifio
nacio muerto hace tres meses.

HISTORIA FAMILIAR: Sin importancia.
Presion arteria 110/70.

EXAMEN FISICO: Temperatura 36.6, Pulso 82, Peso 94* libras, bien des-
arrolladay regularmente nutrida, dientes en mal estado.

TIROIDES: Hipertrofia difusa.

PULMONES: Finos estertoresy sibilancias en ambos vértices. Taquipnea.

CORAZON: 2’ tono pulmonar aumentado, 36 respiraciones por minuto.

LABORATORIO: Gldbulos Rojos 3.300.000, Hematocrito 33, Hemoglobina
60%, Glébulos Blancos 18.000, Neutréfilos 92%, Linfositos 8%, Eritrosedimen-tacion
36, T. Sangrado 3' T. Coagulacion 6' Orina: Albumina + + + Cilindros granulosos.
Heces. Ascaris. No se encontr6 Bacilo de Kcch en repetidas muestras de esputo
V.D.R.L. negativo.

FLUOROSCOPIA: Moderada congestion de |as bases. Area cardiaca: normal.

ELECTROCARDIOGRAMA: Norma, Pres6on Venosa 14 eas. H2-0 Ve-
locidad de circulacion 17",

PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS: (29-VII-64) C. V. A.
27% de lo norma M.B.CA. 73% de lo norma. (29-X-64) CV.A. 45% de lo normal
M.B.C.A. 67% de lo normal.

EVOLUCION: El 18 de mayo/64 se inici6 tratamiento de prueba de Pas
1.2 Gr. diarios. Hain 500 mi. diarios y Estreptomicina 1 Pr. diario. No observandose
ningln cambio de las lesiones pulmonares. El 11 de noviembre/64 se practico
Biopsia de pulmon izquierdo. Se habia iniciado anteriormente (Sep./64) tratamiento
con Kenacort y Aralen, con lo que mejoré!. Durante su permanencia en el Sanatorio
se descubrié embarazo que terminé por parto normal e 17 de octubre/64. Se le dio
de alta el 30 de noviembre de 1964. (*)

* Esta paciente reingresa a este Centro el 29 de abril de 1965 con aumento de sus lesiones pulmonares y
deterioro de su estado general, habiéndonos relatado que hacia meses habia suspendido su tratamiento con
Corticosteroides.
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ENFERMEDADES CARACTERIZADAS POR FIBROSIS PULMONAR
INTERSTICIAL DIFUSA

Debido en parte tal vez, a la mayor frecuencia, con la que se encuentra pero
mas ostensiblemente el resultado de una apreciacion mucho mejor, la Fibrosis Di-
fusa Intersticial es ahora una entidad bien reconocida. Hace algin tiempo todos los
tipos de Fibrosis pulmonar difusa, eran englobadas en una sola categoria sin defi-
niciones bien precisas, por una razén no muy clara se mencionaba la tuberculosis
como la causa. Hoy en dia se sabe que la tuberculosis solamente es una de las in-
numerables causas de densidades pulmonares miliares difusas nodulares o reticula-
res, muchas de ellasraras, y que se han reconocido recientemente. (5)

No solamente se han descubierto una enfermedad esencialmente nueva en-
tre los trabajadores de beryllium, pero con una correlacion clinico-patolégica cui-
dadosa hemos venido a apreciar otras formas distintas de fibrosis pulmonar que
ocurren ya sea, formando parte integral de ciertos sindromes establecidos o como
una enfermedad pulmonar primaria.

Hamman y Rich describieron primero en 1935 (1) unafibrosis pulmonar
difusa desde entonces, se han reportado gran nimero de casosy ahora creemos
que la enfermedad es mucho més frecuente de lo que la literatura muestra. (1) La
etiologia permanece obscura cualquiera que sea la causa, aparentemente existe una
tendencia familiar prominente. Puede suceder que existan formas no mortales, pero
por €l presente, debemos de considerar a este sindrome muy severo y progresivo. (3)

El Sindrome de Hamman y Rich se define mejor diciendo que es una en-
fermedad pulmonar aguda ,0 crénica de etiologia desconocida que se caracteriza
clinicamente por tos, disnea y cianosis, asociados con pocos signos fisicos y que si-
gue un curso progresivo esencialmente afebril. Radiogréficamente se encuentran
infiltrados bilaterales que son difusos. De gran importancia es la ausencia de una
respuesta inflamatoria aguda y la imposibilidad de demostrar un factor etiol6gico
aceptable a pesar de intensasinvestigaciones. (6)

Disneay cianosis dominan el cuadro clinico, tos secay paroxistica es un.
sintoma frecuente. A veces se encuentra faringitis, dolor toraxico, hemoptisis, pérdida
de peso y dedos en palillos de tambos. Préacticamente la mitad de los pacientes muestran
algun grado de Cor Pulmonale. El progreso' de la enfermedad puede ser fulminante y la
muerte puede ocurrir después de algunas semanas de haber principiado los sintomas.
En otros casos excepto por exacerbaciones intermitentes probablemente asociadas con
infecciones secundarias, €l deterioro es casi imperceptible y puede durar hasta 10
afos, ya sea de naturaleza crénica o aguda, la respiracién se hace cada vez mas dificil
y llega hasta la disnea y cianosis sin gercicio, finalmente el paciente muere de
insuficiencia pulmonar o descompensacion derecha. Fiebre y leucocitosis aparecen
usualmente ya en los periodos terminales. Debido a la reserva pulmonar disminuida
unainfeccion respiratoria poco severapuede llegar a ser fatal. (6)

La apariencia radiolégica puede consistir inicialmente en densidades difusas
y confluentes que generalmente aparecen en las bases pulmonares y luego se dise
minan através de los pulmones. Por otraparte unaaparienciadifusay moteada
puede existir desde el principio que puede presentar superpuesto un moteado gra-
nulado nodular que son los estados finales muestra tendencia hacia la coalescencia.
Acentuacion delos hilios y de las marcas vascul ares es frecuente pero no necesaria-
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mente distintivo. Pueden existir pequefios derrames pleurales, basandose en hallazgos
radiogréficos solamente, es imposible diferenciar este sindrome de cualesquiera de las
innumerables enfermedades que son capaces de producir sombras difusas reticul oso-
nodulares. (7)

El diagnéstico puede sospecharse por las bases clinicas, pero depende del
tejido pulmonar que se obtiene por la biopsia o autopsia. (7)

Sin excepcién todas las formas de terapia han sido inefectivas. En un caso
se obtuvo una remision muy dramética con clarificacion radiografica concomitante
como resultado de la administracion de ACTH pero al suspender esta droga el
paciente experimentd una exacerbacién igualmente dramética que lo llevd a la
muerte. Aparentemente si se usalaterapiasteroidea debe deinstituirse tempranoy
continuarse indefinitivamente habiéndose empleado con éxito esta forma en un
pequefio nimero de casos. (6)

FISIOPATOLOGIA

Existe un defecto importante en la difusién de gases a nivel de la membrana
aveolo-capilar, (5) es lo que se conoce con € nombre de bloqueo alveolo-capilar. La
principal anomalia fisiologica es una reduccion de la capacidad de difusion del
pulmén. Otros caracteres distintivos importantes son disminuciéon de volumen
pulmonar e hiperventilacion. Aungque el volumen residual y la capacidad pulmonar
total estan disminuidos, laresistenciade laviaaéreano suele haber aumentado.
En casos graves esta aumentado el espacio muerto fisioldégico y puede observarse
adicién de sangre venosa. Esto se explicaria en parte por enfisema focal o por la
existencia de zonas de pulmén no perfundidas que siguen siendo bien ventiladas.

Existe hiperventilacién que origina aumento de la concentraciéon de oxigeno
aveolar, gracias a la hiperventilacién, las tensiones del bidxido de carbon son bajas,
tanto en el aite alveolar como en la sangre arterial.

Durante el ejercicio, el paso de un gasto cardiaco aumentado através de
unared vascular pulmonar disminuida puede tener por consecuencia un aumento
de la velocidad de la sangre en los capilares. Se cree que a esto se debe un aumento
delgradiente final de oxigeno alveolar-arterial y produciria desaturacion arterial
periférica

Por ultimo se produce una sobrecarga ventricular derecha que acaba en una
descompensaci 6n.

Diagnéstico diferencial: La Fibrosis Intersticial puede observarse; en diversas
enfermedades, como fibrosis de erradicacion, enfermedad reumatoidea, excleroderma
y fibrosis que acompafia €l tratamiento antihipertensivo prolongado. Ademés la
Neumoconosis, la congestion pasiva de los pulmones displasia congénita histiositosis
sarcoidiosis, lupus eritematoso, poliarteritis nudosa y la obstruccién de las venas

pulmonares. (4-6)

LUCHSINGER Y OTROS, (2) presentan dos casos de sindrome de Ham-man-
Rich que presentan los extremos del aspecto clinico. Ellos han puesto especial empefio
en los resultados de los estudios simultaneos alveolo-respiratorios y funcién
hemodinémica.

El primer enfermo en el que se comprobd el diagndstico por biopsia pulmonar
se estudi6 poco después del principio clinico delaenfermedad. Se encontré que
tenia presién de la arteria pulmonar normal en reposo, pero que habia hiper-
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tension pulmonar durante el ejercicio. Al mismo tiempo que se desarrollé hiper-
tension pulmonar aparecioé insuficiencia de la difusion del axigeno. A este paciente se
le dio tratamiento con esteroides y se obtuvo mejoria clinica. A pesar de tal mejoriala
evaluacion cardiopulmonar no revel 6 alteracion en el déficit fisiologicoinicial.

El segundo enfermo cuyo diagndstico se establecié por la autopsia se estudié en
la fase termina de la enfermedad, en este caso la hipertension pulmonar y la
insuficiencia severa de la difusion del oxigeno se observaban en estado de reposo.
Ambos defectos mejoraron cuando el flujo sanguineo disminuy6 por lainfusion
muy cuidadosa de un agente ganglioplégico: el Hexametdneo.

En ambos casos la resistencia vascular pulmonar se encontrd fija y elevada
Estos hallazgos han conducido a pesar que la hipertension pulmonar y la insufi-
ciencia de la difusién del oxigeno, son consecuencia de la destruccion extensa de
|os capilares pulmonares.

Frente a esta anormalidad, €l grado de hipertensién pulmonar y la insufi-
ciencia de difusion de oxigeno estan en relaciéon directa con el flujo sanguineo que
esta obligado a recibir el lecho vascular disminuido. Ambos defectos funcionales se
acentlan a crecer €l flujo sanguineo y mejoran cuando éste disminuye. (2)

ANATOMIA PATOLOGICA

CASO No. 1020

El primer caso fue obtenido mediante una autopsia que a continuacion de-
tallamos en sus rasgos principales.

HALLAZGOS MACROSCOPICOS: Cadaver de sexo femenino, con des-
arrollo y nutricién un tanto retardaday deficiente.

TORAX: Al entrar a esta cavidad observamos de inmediato que ambos pul-
mones estan libres con un color rozado palido y escasa red antracética. En el derecho
especialmente hacialabase, carainternay I6bulo superior, se observan unasaie
de nédulos blanquecinos subpleurales que en ciertos sitios la confluencia de los
mismos vuelve la superficie de aspecto arrugado, no sobrepasan a tamafio de un
garbanzo y predominando hacia los bordes libres, incididos algunos de mayor tamafio.
Se comprueba que los mismos son de caracter fibroso y parecen estar formados por
pequeiias celdas. En el pulmoén izquierdo se observan las mismas formaciones pero en
menor cantidad que en el lado derecho. Al corte en ambos pulmones encontramos un
parénquima ligeramente resistente de aspecto uniforme sin presencia de nddulos
intraparenquimatozos.

CORAZON: De aspecto globuloso mostrando al corte un micardio izquierdo
de 17 m. m. y un miocardio derecho de 10 m. m. que pone en epidencia una
hipertrofia con predominio derecho, €l sistema valvular no ofrece modificaciones.
Los grandes vasos en su sitio normal y pericardio sin particularidades. Los ganglios
intertraqueo bronquicos de consistencia dura y fibrosa, aumentados de tamafio hasta
4 cms. uno de €llos, y a corte con parénquima gris pizarra con estrias de caracter
fibroso. El resto de los carganos de la economia no mostraron nada que llamase la
atencién. Las lesiones pues estaban limitadas ala encrucijada cardio-pulmonar.

HALLAZGOS MICROSCOPICOS: De inmediato nos llam6é poderosamente
laatencidn las lesiones del parénquima pulmonar caracterizadas por unafibrosis
de aspecto uniforme que pudo comprobarse era de tipo difuso y generali-
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zado, pues tomamos multiples muestras de todos |os segmentos, no encontrando di-
ferencias apreciables. Los cortes realizados de los nédulos subpleurales descritos
mostraron tabiques fibrosos engrosados entre los cuales se destacaban algunas di-
lataciones semejantes a grandes alvéolos que lo interpretamos como factores de
origen compensatorio. Dentro de la fibrosis difusa del parénquima pulmonar se
evidenciaron pequefias zonas de edema y ligeras hemorragias a veces con escasos
leucocitos, las células de revestimiento alveolar en algunos casos formando
aclmulos con carécter hipertréfico, en varios alvéolos se encontraron
membranas hialinas o depodsitos fibrinoideos, los tabiques engrosados por la
proliferacion fibroblastica con pocas células plasmaticas, linfocitos y escasos
eosinéfilos, s6lo en uno de los cortes encontramos una célula gigante en
pequefia zona de aspecto granulo-matoso. Muchos bronquios pequefios
presentaban necrois de la mucosa, los vasos de pequefio y mediano calibre
mostraron lesiones de esclerosis. La intensa prolifeligeramente resistente, a nivel de
la cara pleural se observan pequefias, zonas blanquecinas con aspecto de lentgja
gue al corte muestran un engrasamiento de carécter fibroso.

CASO No 1095

El segundo caso correspondié a una biopsia de segmento apico posterior y
apical del |6bulo inferior de una paciente en donde clinicamente se sospechaba un
sindrome de Hamman-Rich.

MACROSCOPIA: La muestra consiste en un fragmento en forma de
cufla de 2X1 \ cms. en sus didmetros mayo-res de color rosado grisaceo y de
consistencia racion difusa y extensa de tejido fibroso en todos los I6bulos fue
bien estudiada usando varias técnicas en col oraciones especiales.

M| CROSCOPI A: En todos | os cortes examinados encontramos engrasa-
miento fibroso de los tabiques alveolares, la presencia de células plasméticas y lin-
focitos con zonas de dilatacion capilar, en otros sitios se observan escasos polinu-
cleares de tipo eosindfilos, 1o cual valié para considerarlo como una fibrosis inters-
ticial idiopética difusa tipo Hamman Rich. Se hicieron igual que en el caso
anterior una serie de coloraciones especiadles que pusieron en evidencia la
semejanza histoldgica. Desde luego el diagnéstico histolégico que realizado con
reservas ya que solo se conté con unabiopsia de tipo del segmento apical del
I6bulo inferior.

COMENTARIOS

Este tipo de fibrosis intersticial se describié en 1933 (8) y se caracteriza
principalmente por neumonitis difusa que progresa hacia una fibrosis grave, las
trasudacién de fibrina hacia los espacios. Mientras tanto en el tabique se va cons-
tituyendo una marcada fibrosis. En los avéolos las células epiteliales van
mostrantituyendo una marcada fibrosis. En los alvéolos las calulas epiteliales van
mostrando hipertrofia e hiperplasia (5). Su distribucién avecesesirregular en
cuanto a que pueden alternar lesiones de tipo agudo con lesiones de fibrosis que
a find avanzan hasta provocar descompensacion cardiaca derecha que se
manifiesta por fendmenos de insuficiencia. En nuestro caso autopsiado tales lesiones
cardiacas pudieron comprobarse, y en el segundo los estudios clinicos mostraron en
algun grado cardiaca. Sobre su etiologia ain quedan muchas dudas inclinandose
algunos investigadores a creer en secuelas de tipo vira o fendmenos
relacionados con la hipersensibilidad. Parece tener importancia el factor
familiar. Consideramos en la parte clinica se han hecho las consideraciones del
caso.
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TRAUMATOLOGIA

Dela Subluxacion dela Cabeza del Radio
en Nifnos Menores

Por el Dr. TITO H. CARCAMO

La subluxacion de la cabeza del radio en nifios pequefios es un accidente
bastante frecuente. Suele producirse al ejercer unatraccion bruscadel antebrazoen
extension y ligera pronacion. Asi' 1o vemos por ejemplo cuando un adulto que pasea
con un nifio pequefio lo toma de la mano e intenta levantarlo sobre un escal6n u
,otro obstaculo (ver Fig. No.1). El nifio llora desesperadamente y con una ligera
observacién, notamos que rehusa mover su miembro, pero los padres que desconocen
lacausadel |lanto de su nifio, se aterrany corren al pediatra en buscade auxilio,
quien después de un ligerisimo examen descubre la causay es hastaentoncesqued
pequeiio es remitido al traumatélogo. Muchas veces sucede que cuando nosotros
examinamos a nifio y a hacer su supinacion stbita y pasiva del antebrazo, se produce
casi por arte de magia un alivio rapido, asombroso y permanente. El nifio reanuda
casi de inmediato el uso de su miembro y ya no son de temer los efectos
desagradables de ninguin género. FRECUENCIA: Esta lesion generalmente ocurre
entrelos 2y 4 afos de edad y es muy raro encontrarla ennifos que hayan pasado
de los 6 afios. La causa como dijimos anteriormente, espor reglagenera un estiron
o traccion fuerte del antebrazo con extensién y pronacién. Después del incidente hay
fuerte dolor en la regién del codo, e nifio rehisa maniobrar su miembro y lo
mantiene en ligera flexion con pronacion del antebrazo. HISTORIA: El estudio de
esta lesiéon no es nuevo, ya que fue descrita hace muchisimos afios con diferentes
nombres, por eiemplo se llamo® 1) Luxaciéon de Malgaigne. 2) Lesiéon de Gromeyer.
Sin embargo €l estudio mas conpleto y acucioso se llevd a cabo por Griffin y
Fournier en € afio de 1671. Van Arsdale (1) en una comunicacion leida en la
Academia de Medicina de Nueva York, trgjo a colacion que el estudio del asunto en
referencia, habia sido ya también enfocado por Hipocrates y Celso segin las
referencias obtenidas por Malgaigne (2) y Strembel (2). PATOGENIA: "Stone (3) en
1916, recordando las comunicaciones de Van Arsdale atribuy6 la lesion a la forma
excéntrica de la cabeza radial, motivo por € cual la epifisis a la menor traccion era
empujada lateramente y colocada fuera de ligamento anular. Los estudios realizados por
Stone (4) en el Laboratorio anatémico de la Escuelade MedicinadelaUniversidad
de Washig-tonlo Ilevaron alaconclusion de que pudo notar que en nifiosde2 6 5
afos de edad, el diametro de |la "cabeza"' radia cartilaginosa, es por regla general
igual o menor que € didmetro del cuello. He ahi que e ligamento anular no puede
cubrir completamente €l referido sector anatébmico, dando por tal motivo facilidad
paraque a la menor traccion del antebrazo en pronacioén, la cabeza del radio se
sublujeen nifios pequefios (ver Fig.N°2). DIAGNOSTICO: Ta como dijimos
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anteriormentelalesion ocurre en nifios entre 2y 4 aflos de edad, la historiade
un estirén o traccion brusca del antebrazo en extensién y pronacién, es general-
mentefacil de obtener.

Después del accidente el nifio acusafuerte dolor en el codo, manteniendo
el antebrazo en ligeraflexion y pronacién. El niflorehlsa mover su miembroy
un ligero grado de supinacion que queramos imprimir acusa dolor intenso. La
palpacion revela dolor localizado en la cabeza del radio y ocasionalmente puede
verse que la cabeza del radio es mas prominente en el lado enfermo que en el
opuesto. La extension asi como la flexion del codo son normales. RAYOS X: H
estudio radiolégico es casi siempre negativo, pero si nosotros tenemos la precau-
cion de tomar placas en ambos miembros para comparacién, podemos notar con
Graffin (4) y De Padma (5), 2°. notables Factores de medicion: 1°. Que la separa-
cion del espacio inter 6seo es mayor y mas notable en €l lado enfermo (ver dibujo
N" 3) y 2" Que hay un ligero grado de separacion entre la cabeza del radio y €l
Capitelum del lado lesionado (ver radiografia) TRATAMIENTO: El tratamien-
to de la subluxacién delacabezadel radio en nifios menores es muy simple (ver
Fig. No. 4y 52. Con la mano izquierda coja el ©do enfermo, colocando su dedo
pulgar '"'sobre™ |la cabeza del radio, con la mano derecha coja el antebrazo en
extension y egjercite con toda suavidad pero firmemente un movimiento de supi-
nacion. Algunas veces, como dice Blount un "sonido" palpable y audible es per-
cibido en el momento en que la cabezaradial seincorporaa su posicién anato-
mica normal y desde ese momento como por arte de magia se produce un ligero
aliviorapido, asombroso y permanente. Linaférulalivianay posterior deyeso O
un cabestrillo simple, (ver Fig. No. 6) debera ser |levado por un periodo de 4 a6
dias.

REPORTE DE CASOS

En un periodo de 3 afios de préctica traumatoldgica que llevo en este pais,
he visto 15 casos los cuales oscilan entre las edades de 10 meses a 5 afios. Repor-
taré algunos que han sido muy significativos por €l aspecto dramético de su apa-
ricién.

CASO No. 1.—J. P. Nifio de 10 meses de edad que fue visto en mi con-
sultorio en septiembre de 1961. Refiere la madre que como su nifio ya intentaba
caminar sostenido de un brazo, esa tarde 27 de septiembre de 1961. mientras ca-
minabacon su nifio en layarda de su casa, este tropezé con unapiedray se fue
de bruces, o que obligb a su madre suspenderlo intempestivamente de su brazo
izquierdo. Minutos después el nifio comenz6 allorar desesperadamente, |o que
hizo suponer a la madre que una lesién se podria haber producido en el brazo
del nifio, quien desde ese momento rehusoé ya utilizar su miembro y al manipu-
larlo era muy doloroso. Como con la historia que antecede yala madre del nifio
nos llevaba casi €l diagnéstico hecho, no hicimos mas que confirmarlo a intentar
hacer la supinacion del miembro que resulté extremadamente doloroso. Cuando
insistimos haciendo la supinacién forzada a pesar del [lanto del nifio oimos un
ligero "sonido de enganche" a nivel de la cabeza radial, desde ese mismo mo -
mento notamos que el dolor se habia mejorado notablemente, |o que nos hizo
suponer que el radio habia vuelto a su posicion normal. Colocamos una férula
posterior alta con el brazo en flexion de 90° y aconsejarnos mantenerlo 6 dias,
después de los cuales el nifio habia recobrado la normalidad de todos sus
movimientos. Radiografias fueron tomadas al ingreso del paciente pero no
revelaron nada particular.

CASO N° 2.--A. R. Paciente de 2 1/2 afios, varon, que fue visto en febrero
de 1962. Refiere la madre que el dia anterior al examen y mientras ella venia
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bajando unas escaleras de madera de su casay sosteniendo asu nifio del brazo
derecho, éste sufrié un deslizén en laGltimagrada, laque obligd aquelamadre b
cogiera con fuerte estir6n del antebrazo. Esta no not6 nada anormal, sino hasta por
lo noche que quiso colocar su pijama al nifio Iloré fuertemente a tal gradoque
creyendo la madre que se trataba de dolor de oido le coloc6 unas gotas 'y le
dio aspirinainfantil con lo que pudo lograr que €l nifio se calmaray se durmiera.

A la mafiana siguiente y cuando fue a tratar de vestirlo de nuevo, un nuevo llanto
adlarmd a la madre que pocas horas después llevd a su nifio donde un pediatra. Este
sospecho6 la lesion a examinar a nifio con algunos juguetes y not6é que su miembro, €
derecho no lo movia normamente. El nifio me fue referido 18 horas después del
accidente. Una radiografia del miembro enfermo fue tomada pero no revelé nada
anormal. Como la supinacién era extremadamente dolorosa, diagnostico de subluxacion
de la cabeza radial fue hecho. Después de hacer la maniobra correspondiente
cologué una ligera férula posterior de yeso colocando el codo en 90°. La férula €
mantuvo 6 dias después de los cuales el miembro recobrd sus movimientos normal es
y el dolor ala supinacién habia desaparecido.

CASO N 3—J. M. Nifio de 4 afios de edad quien fue llevado a mi consultorio
en junio 15 de 1962. Los padres refirieron una historia muy clara del accidente. El
padre que venia con algunos amigos en un Pick-up, refiridé que traté de bajar a su
hijo del carro sosteniendo de un solo brazo su pequefio hijo, quien no dio sintomas
alarmantes, sino como 4 horas después, cuando otro hermanito de 6 afios tratando de
jugar con él, a ir ala cama lo cogi6 del brazo derecho acusando un fuerte dolor que
hizo a los padres dar un fuerte sedante y llamar a su médico de familia, quien les
recomendd inmovilizar e miembro en cabestrillo y llevar a nifio la mafiana siguiente a
un ortopedista. Cuando yo lo vi, le hice tomar rayos x en ambos miembros, habiendo una
diferencia en la separacion de la cabeza del radio y el Capitelum en €l lado enfermo a
pesar de que la flexién y extension fueron normaes, la supinacion era muy dolorosa
y se aumentaba al presionar la cabeza del radio. La reduccién fue realizada siguiendo
la técnica descrita y en pocos minutos €l nifio ya se encontraba libre del dolor en la
region del codo. Una férula liviana posterior larga fue colocada y se aconsegj6 que lo
Ile\?ara 8 dias después de los cuales un chequeo detenido revelé una recuperacion
perfecta.

CASO N° 4—C. M. R. Nifa de 3i afios de edad fue llevada a mi consultorio
e 7 de septiembre de 1962. Una tia, que fue quien llevd a la pequefia paciente refirié
que la tarde anterior y mientras jugaba con unos amiguitos en una construccion cayo
en una pequefia zanja abierta en el piso lesionandose en el codo izquierdo. Como los
padres de la nifia viven en una zona un poco alejada de la ciudad, no fue traida a mi
consultorio, sino. a la mafiana siguiente. Un examen de rayos x fue ordenado, el que
demostré una ligera separacion del espacio comprendido entre la cabeza del radio y
el capitelum en el lado afectado.

El examen fisico revelé que el antebrazo enfermo muy doloroso era mantenido
en ligera flexién de 145° y manifiesta pronacion. El diagnéstico de subluxacion de la
cabeza del radio fue hecha. Después de maniobrar el miembro poniendo en extension
presionando la cabeza del radio y colocando el antebrazo en supinacion forzada, a
pesar del dolor que acusd la paciente un sonido de "engase" fue percibido, lo que
nos hizo suponer que la reduccion se habia realizado. Efectivamente el dolor
desaparecio sorprendiendo agradablemente a su tia, quien no se cansaba de
expresarnos las gracias.

CASO N 5—M. L. R. Nifia de 18 meses de edad quien fue llevada por sus
padres norteamericanos a mi oficina por recomendaciones de un distinguido pediatra de
la ciudad, en abril 14 de 1963. Refiri6 € padre que ese mismo dia a eso de las 11 a.
m. mientras jugaba con dos hermanitos mayores, la nifia comenz6 allorar.



VOL. 33 DE LA SUBLUXACION DE LA CABEZA DEL RADIO EN NINOSMENORES 87

Ellas no le dieron importancia sino una hora después cuando al ser llevada por su
nifiera para darle su alimentacion desato un fuerte llanto que los alarmé porque
ellos no encontraban el motivo. Suponiendo que podia ser algin dolor o colico gas-
trointestinal, llamaron a un distinguido pediatra, quien después de un' detenido re-
conocimiento y cuando para auscultar su hemitorax derecho levanté el miembrodd
mismo lado, €l llanto de la nifia fue entonces casi explosivo, lo que hizo suponer &
pediatra que algo malo habia en su miembro derecho. Se supone que la nifia
mientras jugaba con sus hermanitos sufrié alguna caida ocasionandose la lesion. Como
el pediatra mas bien sospechara una fractura o fisura clavicular, me refirié a la pequefia
paciente con ese diagnostico. Pero a hacer un minucioso reconocimiento en mi
consultorio y después de un examen radiolégico completo, establecimos el diagndstico
de subluxacion de la cabeza del radio del lado derecho. Tras de hacer la reduccién
correspondiente, colocamos a la pequefia en un cabestrillo de pufio y cuello por 4 dias
después de los cual es €l miembro recuperd su compl eta normalidad.
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Fig. 2
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Fig. 3
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Fig. 4
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Fig. 6



PSIQUIATRIA

Psicologia y Psicopatologia del Embarazo,
Parto y Puerperio

Por el Dr. A. MARIO MENDOZA

El propédsito del presente trabajo, es que no se trata de un problema a
nivel genital derivado de la presencia o ausencia de pene. Esta explicacion tiene 1o
seductor en su fundamento bioldgico™, pero alli también lo sospechoso de su realidad.
Nos parece que no es una estructura bioldgica genital la que condiciona el conflicto,
sino una estructura psicoldgica, €l nucleo de objetos semidestruidos o muerto-vivo
como lo designa W. Baranger. Esto incrementa las fantasias de destruccién interna
en el momento detener un hijoy lanecesidad de controlar esta destruccion parano
aumentarla y poder tener un hijo normal y semidestruido. Por esto es que toda
embarazada recibe un trato especial y cuidadoso de parte de la sociedad, adopta
cuidados en lo que come, en lo que hace, para no dafiar al nifio y el esposo hace lo
mismo por igual motivo. El embarazo es también de él y por eso también teme dafiarlo
y modifica € trato sexual con la mujer a quien ademas le expone con el embarazo.
Algunos rituales primitivos, asi como las fantasias y "festejos homosexuales' traducen el
embarazo del hombre. Si analizamos las fantasias de los varones, cuyas mujeres estan
embarazadas, vemos que se reactivan las vigjas situaciones frente a la maternidad.
En un primer plano el feto ocupa los lugares de é y por eso quiere eliminarlo. Uno de
los pacientes, para poder tener relaciones sexuales con su esposa embarazada, tenia que
"olvidar" o "prescindir' de la existencia del embarazo, porque siente que el nifio lo
aeja de la esposa. "El nifio me roba mi esposa y la hace madre". La maternidad de la
esposa al hacerlamadre, reedita su conflicto al hacerla "mater” (madre primitiva).

El temor del coito esta incrementado en e embarazo. La fantasia de que el
pene puede dafiar a nifio es, en verdad, de que el nifio pueda dafiar al pene y ésta
ocultaotrafantasia, fantasiade fantasia, laque derivade unaidentificacion del
feto con la mater y ésta es la que es siniestra 'y peligrosa. La primitivamente dafiina es
lamismareferidad feto.

' La maternidad cambia la relaciéon de los esposos al crear una nueva situacion.
Esta situacion es la transformacion de la relacion materno-filia de cada uno- en una
relacion inversa. Oberndorf (1952) sostiene que "no importa en qué medida la
capacidad amorosa de que dispone cualquiera de los dos componentes de la pareja
haya sido dedicada a otro, € nuevo miembro de la familia priva a cada uno de los
anteriores necesariamente, de cierta proporcién de laatencion que antesrecibia"
(p. 97). Creo que no- es el nifio el que separa sino la "mater" o maternidad y que €l
problema no se refiere a una identificacién de la esposa con la madre ni del esposo
con el padre, sino a la situacion primitiva de angustia en la relacién materno-filia
experimentada por cada uno de los conyuges.
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De todo lo anteriormente expuesto podemos sacar provechosas conclusiones
gue mejoren el standard de aencidn en los pacientes obstétricos-ginecol 6gicos, siempre
que el especialista adquiera los conocimientos psicosométicos fundamentales que lo
lleven a considerar a la mujer jcomo una entidad complgja en la cua intervienen

elementos siquicos capaces de nodificar ciertas funciones de la esfera genital, cuyo
tratamiento es fundamental mente psicosomatico.

Realizar €l estudio y la investigacion de la personalidad de la gestante con la
misma minuciosidad que se hace el examen fisico para poder despistar las compli-
caciones emocionales del embarazo, partoy puerperio.

El obstetra debe poseer la personalidad necesaria para inspirar profunda
confianza en su paciente y gjercerla con autoridad y carifio con €l fin de desvanecer
temores infundados durante el embarazo y el parto. Reforzar la personalidad y realizar
transferencias con aquellas que presenten conflictos emocionales.

Fomentar el conocimiento elemental, pero claro y veraz de los cambios que
el embarazo determina en €l organismo de la mujer. Su causa y finalidad. El régimen
higiénico y dietético apropiado. La conveniencia de practicar gjercicios fisicos ade-
cuados. Las principales complicaciones que pueden presentarse durante el embarazo
y la manera de evitarlos. Conocimiento de la anatomia y fisiologia elementales de los
6rganos de lareproduccion. Los tiempos del parto, sus caracteresy objeto.

Debe ilustrarse a las futuras madres sobre la conveniencia y trascendencia
del cuidado personal del bebé para establecer la unién afectiva madre-hijo y explicar
el beneficio que esta conducta reporta para e desarrollo psico-sexua futuro del
nuevo ser, como no debe reprimirse severamente, ni tratar de educar precozmente
a nifio enj la regulacion de sus esfinteres, la importancia que tiene para su futuro.
Explicar las tendencias afectivas de los nifios y el ‘peligro de reprimirlas o defraudarlos
en sus elecciones de arquetipos familiares. Hacer comprensible las actitudes de los
adolescentes y su conducta no siempre ortodoxa en relacién con su potente necesidad de
la liberacion de ciertos impulsos primarios y la conveniencia de una politica
benevolentey sabia paratratar de encauzarlos sin destruirlos.

Hacerles comprender que las manifestaciones de sexualidad en el nifio tienen
distinta significacion que la edad adulta Que la adolescencia es impulsiva y que sus
tendencias de este orden son reafirmaciones, depuraciones necesarias para una buena
y equilibrada conducta psicosexual cuando adulto.

"Aln sin haber deseado el embarazo son muy escasas las que intentan la
interrupcidn criminal, y todas planean a su manera el cuidado del futuro hijo;
no tienen actitudes motivadas por situaciones econémicas. En las mujeres que han
tenido sentimientos ambivalentes negativos hacia el embarazo, estos sentimientos son
resueltos por el propio embarazo tan pronto se perciben los movimientos fetales,
aunque a veces persisten en forma de quejas acerca del embarazo, como si fueran
una enfermedad, o como temor a morir en el parto, o declaran que la duracion del
embarazo es demasiado largo. Su onducta personal durante el embarazo se conforma
a la personalidad y conducta anterior a él. Algunas son muy impresionables y
altamente sugestionables. Todos sus pensamientos se concentran en el embarazo y
parto, 1o que conduce a un cambio de caracter y aque reaccionan fuertemente ante
las circunstancias desfavorables de la vida, todas estas mujeres son egocéntricas...”

"En cambio pueden existir partos distécicos con buena conducta psicol6gica
Tenemos la obligacion de sefidlar que la abrumadora mayoria de las parturientas a
quienes nos referimos en este comentario, toman €l trabajo de parto como una tarea
duray dificil, sin serenidad y resignacién, pacienciay fe en el éxito, con intensifi-
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cacion de sentimiento religioso y creencia en la ayuda sobrenatural; su orgullo per-
sonal, su auto educacion y resistencia a sufrimiento, y su estructura personal, son
factores influyentesy determinantes en su conducta,

El comportamiento de las parturientas se atera cuando los dolores son mas
intensos y frecuentes al final de la fase de dilatacion, pero vuelven a adquirir tran-
quilidad tan pronto empieza €l periodo expulsivo, a final de éste y sobre todo si se
aarga, vuelve a presentarse la intranquilidad psicomotora y la ansiedad. Tan pronto
nace €l hijo y se escucha el grito de la primera respiracion readquiere la madre la
tranquilidad y es notoria la satisfaccion y felicidad.

Todas estas mujeres han atravesado el embarazo y el parto en las condiciones
mas naturales, sin preparacion ni situaciones adecuadas anteriores a la gestacion,
con un futuro incierto para €ellas y sus hijos y a pesar de todo €llo, pueden compa-
rarse favorablemente con quienes poseen todo o que NnOsSotros suponemos que es
necesario para hacer de este momento de lavida de lamujer, un proceso natural”.

"Si partimos del principio que la Medicina actual y futura se basa sobre el
pilar de la prevencion o la profilaxis, mal podriamos aplicar la concepcién médica
de lo que es la tradicion hipocratica, sin considerar a ser humano y en este caso a la
gestante, como un todo bioldgico y a ser considerada la futura madre como un todo
donde hay confluencia de psiquis y soma, nuestra conducta obstétrica no sélo debe
encaminarse en e sentido de la profilaxis orgénica, sino también en el sentido de la
higiene o la prevencién de los problemas emocionales..."

Desde el punto de vista psiquico, el estado animico de la embarazada se re-
flejaen su: a) Actitud frente al embarazo, b) Actitud frente al parto, ¢) Actitud
frente a puerperio.

Cambios emocionales en la gestante: "Preocupaciones y problemas mas fre-
cuentes: |.—a) Anatomia y fisiologia ginecolégica-obstétrica, b) Crecimiento fetal.
Il-—Ejercicios de relgaciéon. El Parto. Ill. Dieta Vestuario de la gestante. Cuidados
generales. |1V. Cuidados del recién nacido. Laférmula. El bafio. La vestimenta.

"La sicopatologia de la gestante puede prevenirse con mucho a base de un
buen entendimiento, escuchando y guiando alafuturamadre contino, afectoy a
la vez, energia, y procediendo a educarlo en tal forma que no existan infundados
temores. Naturalmente en problemas presentes y de mayor profundidad, debemos
tener a psiquiatra para que paralelamente con el obstetra. vaya preparando a la
embarazada con |os métodos que | e son convencionales".

"El primer embarazo y consiguientemente, la espera del nacimiento del primer
hijo, significan para cada mujer un acontecimiento que va a influir en ella para
bien o para mal, durante toda su existencia. Ello va a estar en relacién con su constitucion
somética, con su modo de vida, con su grado’ de culturay con su edad. Juega en ello
también un rol predominante, la situacién moral y social, bajo las cuales se han
producido la gestacion y se va a producir el parto. No es lo mismo. desde el punto
de vista psiquico, ser madre soltera, ser madre abandonada, o ser madre, a la cual, no
s6lo el esposo’, los familiares y todas las personas que la rodean, le prodigan sus
afectos y cuidados, que le otorgan no sdlo la tranquilidad fisica y siquica, sino
también seguridad econdmicay bienestar social.

Desde el principio de la gestacion, la mujer va a hacerse innumerables pre-
guntas en forma concerniente o inconsciente hasta llegado el momento del parto y
es lo que Helen Deutsch llama "la polaridad de acontecimiento” que se puede re-
sumir en la sentencia "YO O EL NINO". Seglin esto, este nifio va a desencadenar
en la mujer reacciones favorables o desfavorables, que van a influenciar, en la misma
forma, el desarrollo de la gestacion y el proceso del parto y aln van a tener un rol
decisivo en lasrelaciones psiquicas del puerperio.
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S6lo agquellas madres muy jévenes y mentalmente débiles, pasan por el embarazo
y el parto, como dice AUGUST MAYER, en formainsensata; lainmadurez de su
espiritu les priva de participar de la alegria y felicidad de ser madres o las libera del
miedo de serlo..'

"Llegamos asi a reconocimiento de que ya no podemos tratar a la gestante
Unicamente desde el punto de vista somatico sino que teniendo en cuenta el rol
altamente preponderante que juega el "factor Psiquico” durante la gestacion, para
que ésta se desarrolle dentro de limites fisioldgicos, o que a su vez ha de resultar
en un parto feliz, evitando muchas distocias que van a dar origen a empleo de
métodos quirdrgicos que pudieran atentar contra la madre y el nifio, es que debemos
tratar por todos los medios a nuestro alcance, especialmente, empleando la palabra,
ese "segundo sistema de sefializacion" enunciado por Pavolov. de ganarnos la con-
fianzay colaboracién de nuestros pacientes..."

Como dice NIGOLAIEV: "Las premisas necesarias para actuar con éxito en la
anestesia de los partos, CUALQUIERA QUE SEA EL METODO, son las siguientes:
extirpar de la embarazada los sentimientos opresivos de temor antes del parto; alejar
las emociones de tono negativo; excluir las representaciones fijas sobre el carécter
inevitable del dolor del parto; crear nuevas conexiones corticales posi-sobre su curso
indoloro; dar a la embarazada, una explicacion accesible, pero cientitivas e imagenes
sobre el desenlace INFALIBLEMENTE POSITIVO del parto y fica sobre los
detalles del desarrollo del parto como proceso fisiolégico' y el reforzamiento del nuevo y
poderoso estimulo cortical que actla més y més en la embarazada a medida que se
acerca el parto, es decir, justamente la idea del hijo y de la maternidad. La palabra,
segln la expresion de PLATONOV debe ser ASEPTICA, no tiene que dejar entrar
en laconcienciade laparturientael "veneno deladuda...”

Para terminar, resumiremos que: En el aspecto psicopatolégico propiamente
dicho, podemos hablar de cuadros clinicamente definidos y que van desde el pro-
noéstico bueno hasta e grave. Durante €l embarazo encontramos la Reaccién Psico-
neurdtica de Angustia, de Depresion, la Reaccion Psicofisioldgica del tubo digestivo
y lostrastornosdelavidainstintiva (alteraciones del apetito; picay Geofagia).

Durante el parto se encuentran la Reaccién Psiconeurética de Disociacion, de
Conversion, de Angustia y la Psicosis Intrapartum y en el Puerperio pueden verse €l
Sindrome Cerebral Agudo; Toéxico e Infeccioso y la nitida Psicosis Puerperal, vale
decir aquel trastorno Psicogénico que no cuenta en su haber el factor somético.

Las situaciones mencionadas son las méas frecuentemente observadas y que
ameritan laintervencion Psiquiétrica.

Debemos mencionar también como dltima adquisicion, la fraccion
psicosomatica del aborto habitual y que arroja segun dos trabajos presentados en el
Il Congreso Latino Americano de Psiquiatria un porcentaje de 0.9% en una serie de
33 pacientes y de 1.25% en otra serie de 25 pacientes, de abortos habituales, y, la an-
gustia ya fijada ante la "monstruosirad’, cuadro que se ha incrementado Ultima-
mente ante los efectos disgenésicos de algunos productos quimicos, usados con in-
tencion terapéutica y que da pie de conformacion a gran cantidad de fantasias des-
tructivas de ambos progenitores.



Seccién Clinica
La Ocurrencia | ndependiente de Ulceray
Cancer en el Mismo Estobmago

Por: Dr. SILVIOR. ZUNIGA

M. I. C. de 44 afos, labrador, originario y procedente de Orica (F. M.),
amparado con el N’ 34779, ingresa el 8 de diciembre de 1964 a Servicio de Medicina
de Hombres del Hospital General por "dolor epigastrico”.

E. A. Paciente cuya enfermedad la relaciona con la Gltima borrachera que
tuvo hace 3 meses, época desde la cual viene acusando sensacion de hiperacidez
gastrica, la cual es casi permanente pero se acentla con la ingesta de alimentos.
Concomitantemente con la aparicién de este sintoma notd la instalacion de un dolor
epigéstrico de intensidad moderada, preprandial, con sensacion de hambre. el cual
se cama con la ingesta de aimentos, especiamente leche, asi como acalinos, lo
cual lo obliga a ingerirlos varias veces en el dia Sin embargo, manifiesta que estos
alimentos que le caman € dolor, aproximadamente después de media hora de inge-
ridos, se le. "agrian" en el estdbmago, provocandole o aumentandole la acidez que
padece en forma casi constante. Este hecho |o ha obligado, sobre todo en los dltimos
dias, alimitar los alimentos, tanto en calidad como en cantidad.

Manifiesta ademés que su enfermedad ha evolucionado con nauseas, 1o que
en no pocas ocasiones |lo ha obligado a provocarse e vomito, expulsando a veces
alimentos no digeridos y a veces material color café claro, de aspecto ligoso y sabor
acido, o que en cierto modo tiene un efecto calmante de sus molestias. Niega vo-
mitos sanguinolentos o melena.

Refiere eructos éacidos frecuentes y sensacion de distension abdominal, por
lo cual a veces tiene necesidad de aflojarse la faja. También acusa alteraciones en
sus hébitos intestinales evacuando sélo cada 5 dias (antes lo hacia diariamente),
siendo las materias fecales duras, de color amarillento y poco fétidas. Niega diarrea o
fiebre y no recuerda otros sintomas. A cusa pérdida de peso aproximadade 14 libras.

Al iniciarse su enfermedad vino a la Consulta Externa de este hospital, donde

le prescribieron unas pastillas blancas y unas gotas, sin experimentar mejoria con
las mismas.

Enf. Ant. En su infancia: fiebres eruptivas, fiebre tifoidea en 1941, maariaen
1943, gonorrea dos veces, chancro blando con bub6n en 1944,

Hist. Hosp. En noviembre de 1963 estuvo interno en Medicina de Hombres
de este hospital, habiendo egresado con el diagnéstico de "Artropatia Gotosa Inci-
piente". El estudio del protocolo de ese internamiento da los siguientes datos. Ht-46
Vol. %, Hgrl2, 6 mgm, %, NNP-40 mgm. %, Creatinina-2.05 mgm. %, Eritrosedi-
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mentacion-21 mmvh. Acido Urico-8,15 mgm. % y en una segunda ocasion 9,55.
Estuvo interno 10 dias y durante ese periodo se hizo estudio histolégico de una tu-
moracion yuxtaarticular, resultando un tofo. Recibié corno tratamiento 2 tabletas de
aspirina cada 4 horas, Benemid 1 tableta b. i. d. por los 6 Ultimos dias. Se le dio el
altacomo mejorado indicandoleregresaraa Consulta Externa después de 1 mes. En
el historial de ese internarniento no hay datos de queja gastrica. No regresd a consulta
por total remisién de su sintomatologia articular, lacua no havuelto a presentarse.

Habitos. Fumab5 cigarrillos diarios. Ingiere aguardiente por lo menos una
vez a mes hasta embriagarse; generalmente bebe 3 dias seguidos pero ingiere ali-
mentacién mientras tanto; este habito alcohdlico lo tiene desde hace 23 afios.

Resto de anamnesis no es contribuyente.

Examen fisico

Su edad cronol égicacoincide con labiol 6gica; psiquis despejado, cooperad
interrogatorio, orientado en tiempo y espacio, regular estado nutricional, luce
cronicamente enfermo y su marcha es normal.

150/85 R17. P-68 p. p. m. T-37°C. Peso-132 |bs. Tala-1,62 m. El
examen fisico es negativo hasta llegar a

Abdomen: plano, con cicatriz umbilical normal. Indoloro a la papacién su-
perficial, levemente doloroso a la palpacién profunda en epigastrio. No hay masas
palpables ni visceromegalia. Percusién y auscultacién normales.

En codoizquierdo se evidenciaun tofo subcutaneo de 2 cm. dedidmetroy
en la articulacion metatarsofaldngica derecha se aprecia discreta deformidad in-
dolora.

El resto del examen no aporta datos.

El diagndstico deingreso fue 1) Ulcerapépticay 2) Carcinoma géstrico.

Examenes complementarios

&XIl VDRL-0 Orina0 NNP-305 mgm% GlueosallO mgm. % Creatinina-
1,65 mgm.% B-6.700 Hg 13,6 Ht-46 vol.% N-65 E-3 L-34.

9-XIl Sangre ocultapositiva en heces. Heces-0 por parasitos. -

10-XI1  Acido Urico-7,25 mgm.%.
Contenido gastrico: No hay acidez en la1* muestra; en la2*, obtenida con
estimulo histaminico, dio 20° de HC1 libre, 6° de HC1 combinado con una*
acidez total de 26°. Enla 3* se obtuvo 30® de &cido libre, 7,5° combinadoy
37,5 deacidez total.

11-X11 Transito G-D: "En el estdmago existe unalesion obstructiva en el piloro

que impide casi por completo su vaciamiento y después de 24 horas de

administrado el bario aln persiste en el estdbmago la mayor parte. Impresion

posible carcinoma del estdmago; como segunda posibilidad conviene
considerar la de una Ulcera duodenal crénica.—Dr, J. Rivera".
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Fui consultado por el Dr. Jesis Rivera h. y con fecha 14-XI| puse la siguiente
nota: "Estamos de acuerdo con el Dr. Rivera h. en que es necesaria una laparotomia
para curar o aiviar e esindrome pilérico acondicionado por estenosis cicatricial o
por neoplasia maligna. Se suplica hacer terapia antigotosa preoperatoria—-Dr. S. R.
Zuhiga'.

Desde esa fecha se indicd Butazolidina, 1 ampolla |. M. cada 12 horas y e 16
fue intervenido operatoriamente utilizando anestesia general endotraqueal (Brietal Eter-
0. Los datos mas sobresalientes comprobados durante el acto operatorio fueron:
acentuada dilataciéon géstrica, region pildrica recubierta por epiplén mayor, induracion
del érea prepildrica que se encontraba libre de adherencias a regiones vecinas,
ausencia de infartaciones ganglionares locales e indemnidad de las visceras abdominales.
Sin ninguna dificultad técnica se practicO gastrectomia con omentec-tomia
restableciendo la continuidad con anastomisis término-lateral.

Su postoperatorio fue normal y durante 6 dias se continud terapéutica anti-
gotosafuera de las medidas habitual es en gastrectomizado.

El informe anatomopatolégico de la pieza operatoria fue el siguiente: "En la
curvatura menor se observa en la mucosa una ulceracion excavada, redonda, con
margen prominente, que mide 2,5 x 2 x 0,8 cm., con base dura, de color grisaceoy
que a cortarla parece extenderse profundamente sobre la pared del estdmago,
formando un tejido grisdceo’, duro, de aspecto neoplésico; la Ulcera se encuentra
situada a 10,5 cm. de la secciéon distal. El estdbmago se encontraba completamente
lleno de restos de aimentos debido a la obstruccion pilérica completa, producida
por una lesion ulcerada midiendo 3 x 2,5 cm. y que ocupaba toda la circunferencia de
la regién pildrica; la lesion tenia un margen hiperémico, duro y prominente y una base
irregular y dura. La mucosa duodenal mide 1,5 cm. de largo. Diseccién cuidadosa de
la curvatura menor revel6 Unicamente un ganglio de 4 x 4 mm. Diseccion de la
grasa de la curvatura mayor demostr6 2 ganglios de 2 x 1 mm. MICRO: Cortesde
la Ulcera de la curvatura revelan una base con inflamacién aguda y deposicién de
material necrético y fibrinoide; debajo de esta superficie hay proliferacion fibrobléstica
gque se extiende a la muscular, combinada con presencia de grandes células
histocitiarias atipicas (nlcleos grandes hipercrébmicos) y prominentes leucocitos
eosinofilos. Esta reaccion también se observa en el tejido graso de la serosa Cortes de
la region ulcerada pildrica revelan franco tegjido neoplésico glandular diferenciado que
invaden la submucosa y toda la pared muscular. Hay reaccién inflamatoria alrededor
del tejido neoplasico. Cortes de los ganglios no revelan tejidos neopléasicos y lo
mismo ocurre con cortes a nivel de la seccion distal de la reseccion. DIAGNOSTICO:
Ulcera Croénica de Estémago y 2) Adenocarcinoma Pilérico.—Dr. V. Cardona
Lopez".

Al paciente se le dio de dta €l 23-XIl en buenas condiciones generales y con
restablecimiento de sus funciones digestivas; fue citado a concurrir a Consulta Externa
para su control,

COMENTARIOS

Hemos considerado digno de ser informado el presente caso porque en nuestra
vida profesional es la primera vez que comprobamos la coexistencia independiente
de las dos patologias en el mismo estdbmago. Hemos interrogado a colegas que se
dedican a afanes quwurglcos y Unicamente el Dr. José GomezMarquez G. nos
informé haber tenido® uno con cierta similitud, con la diferencia que en su caso (que
ameritaba haber sido objeto de un informe) la Ulcera péptica, radicaba en
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estdbmago y la neoplasia maligna residia en el duodeno. Inudtilmente hemos buscado
literatura reciente sobre el temay e Index Médico, a partir de 1960, no da ninguna
referencia. La mayoria de los libros de texto de Cirugia, Medicina Interna, Pato-
logia y Gastroenterologia se extienden en consideraciones sobre el debatido problema
de la transformacién maligna de una Ulcera benigna, hipotesis que parece no ha sido
aceptada en totalidad ("los canceres suelen ulcerarse, las Ulceras rara vez se cance-
rizan") y que no corresponde al caso objeto de este informe.

A continuacion se da la escasa literatura que hemos logrado colectar. Bockus y
Bank (1) informaron en 1931 tres casos de Ulcera péptica géstrica en la cara
posterior del estémago, cerca de la curvatura menor, acompafiada de hiperclorhidria
y obstruccion pilérica que se demostré era consecutiva a una lesion roaligna del
piloro, usualmente del tipo escirro. Las distancias que separaban ambaslesiones,
quedando mucosa sana entre ambas, eran de 1-1/2 y 21/2 pulgadas, res-
pectivamente.

Yarnis (2) informd en 1947 otros 3 casos ocurridos en € Mount Sina Hos-
pital de Nueva York, de los cuales dos tenian e cuadro clinico de malignos y el
tercero aparentaba ser sdlo una Ulcera cronica. La acidimetria géstrica demostré hipo
acidez. (HG1 Libre-16, Acidez Total-38-40) en los dos primeros e hiperacidez (56 y
70 respectivamente) en el tercero, utilizando la comida de prueba de Rehfuss. Las
distancias de mucosa sana que separaban las lesiones variaban entre 3,5a6mm
La lesion maligna radicaba: a) en la regidn pildérica produciendo retencidon géstrica
completa, b) en la cara posterior a 1,5 cm. dd piloro y e) en la curvatura mayor
en los 10 cm. proximalcs a piloro. Los do; primeros revelaron ser adenocarcinomas
infiltrantes y el tercero fue un carcinoma escirrético infiltrante. La lesion benigna
radico siempre en el angulo entrante de la curvatura menor.

Stout (3) asegura que no puede haber duda sobre la posibilidad de la coexis-
tencia de ambas afecciones en el mismo estdmago, pero asegura que es igualmente
cierto que tal posibilidad es una eventualidad rara. Informa e mismo autor que en
470 estdmagos resecados por carcinoma en el Presbyterian Hospital de Nueva York
en 6 oportunidades (1,2%) se encontré una Ulcera péptica cronica en un sitio gas-
trico riferente a la ubicacién del carcinoma. Este mismo autor (4) en una Mesa
Redonda sobre"Larelacion de la Ulcera gastrica con el cancer gastrico" habia
dado con anterioridad un porcentaje ligeramente més alto (6 coexistencias en 362
canceres gastricos, 0 sea 1,6%).

Brown (citado por Swynnerton y col.) (5) estudié el destino de 1.130 pa
cientes en quienes con buenas evidencias se hizo el diagndstico de Ulcera cronica
géstrica o duodenal y a quienes se les instituyd tratamiento médico: en 77 casos de
Ulcera gastrica solo 1 desarrollé subsecuentemente un carcinoma gastrico y en sitio
diferente de la ulceracion y en los restantes 1.053, con Ulceras gastricas y duodenales
combinadas, solamente 9 desarrollaron carcinoma gastrico sobre la ulceracion an-
terior.

Bockus (6) en su Gltima edicion de "Gastroenterologia”, dedica una pe-
quefia seccion a la coexistencia independiente de ambas lesiones gastricas y asegura
gue "lademostracién de unaulceragastricaquetengalas caracteristicas de una
lesion benigna no debe ser la causa de no considerar la posibilidad de una lesion
maligna en otro stio del estdmago. Debe recordarse que la retencidn gastrica en
asociacion con una Ulcera corpérica benigna no siempre es el resultado del llamado
reflejo piloroespastico o de una gastritis antral concomitante. En ausencia de un
defecto duodenal con marcada retencién gastrica implica la necesidad de eliminar
laposibilidad de una enfermedad malignaen laregion pilorica'.
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Fig. 1.—Vista panor amica de ambas lesiones que ocupan piloro y curvatura
menor.
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Fig. 2—Detalle de la tlcera péptica crénica a la que se e han practicado secciones
para estudio histoldgico
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Fig. 3—Detalle delaregién pilérica estenosaday ulcerada por laneoplasia maligna
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SECCION DE LASPREGUNTAS'

A cargo del Dr. TITO H. CARCAMO

¢Cudl cree Ud. que es el primer sintoma de un adenoma cromafobo de la
pituitaria?

a) Cefdadgia;

b) Obesidad moderada;

c) Depresién enlafuncién sexual;

d) Sintomas de diabetes insipida;
€) Bgo nivel metabdlico.

¢Cual seriaparaUd. el sintoma mas caracteristico de disfuncion pancr eatica
en un paciente con Tirotoxicosis?

a) Calcificaciones pancreaticas vistas por los Rayos X.

b) Aumento en el nivel dela Amilasa Séricg;

c) LaEsteatorrea;

d) Episodios hipoglicémicos;

e) Notable disminucion en la prueba de latoleranciaalaglucosa.

¢Cuales son | as condiciones que caracterizan el sindrome de Berhnheim?

a) Hepatomegalia, edema periférico, hipertrofia masiva del ventriculo iz-
quierdo y septo interventricular.

b) Edemamasivo delos brazos, hipertrofiaventricular derecha, ascitis, edema
pulmonar y cianosis;

c) Estrechez mitral con insuficiencia adrtica, ortopnea, higado pul sétil, cia-
nosisy esplenomegalia.

d) Hepatoesplenomegalia, estrechez tricuspidea, defecto de septum interven-
tricular y edema periférico;

e) Esclerosis coronaria, hepatomegalia, dolor anginoso; dilatac én aneurisma-
tica de |a aorta ascendente.

¢Cudl es el promedio de vida de un paciente que ha sufrido un infarto del
miocardio?

a) Unos pocos meses;

b) Un periodo de 5 afos;
c) Un periodo de 10 afos.
d) Un periodo de 15 afios;
e) Lafechaesindeterminada.

¢Cudl delos siguientes es para Ud. el diagnostico méas probable si un paciente
tiene Lumbalgia; Cacemia 12 mg. x 100; Fésforo Sérico 1.5 mg. x 100; Fos-
fatasa Alcalina 12 unidades Bodansky; La Rx de la columna muestra de~mi -
neralizacion,
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9)

1)

a) Enfermedad de Paget;
b) Hiperparatiroidismo;

c) Osteoporosis;

d) Hipoparatiroidismo;

e) Mielomamdiltiple.

¢Cudl cree Ud. que es la triada caracteristica del Dengue?
a) Fiebre, tosy meningitis;

b) Anemia. Leucopeniay Rash;

c) lIctericia, Bradicardiay Leucopenia;
d) Anemia, Rash y Meningitis;
e) Rash; Bradicardiay Leucopenia.

¢Cud eslacomplicacién més peligrosa en una Esplenectomia practicada por
anemia Hemolitica congénita?

a) Manifiesta susceptibilidad alainfeccién por disminucion de los globulos
blancos;

b) Trombosis intravascular debido a un aumento de las plaquetas;

c) Aumento en la severidad de la anemia;

d) Crisis hemoliticas como consecuencia de |a manipulacion del bazo.

€) Tendenciahemorragipara por ladisminucion de los plaguetas.

¢Con cud delas siguientes enfermedades es muy fécil confundir "La mastitis
de células plasmaéticas?

a) Enfermedad de Paget del pezon;
b) Mastitiscisticacronica;

c) Adenomatosisfibrosa;

d) Carcinomg;

e) T.B.C.

¢Quienes fueron | os creadores de latécnica quirdrgica mas comiunmente usada
en |la Estenosis hipertréfica pil rica congénita?

a) Laddy Gross;

b) Fredet y Ramstedt;
c) Sir Arthur Keith;
d) William S. Halsted;
e) CharlesW. Mayo.

¢Cud es el periodo de incubacién de la Brucel osis en 10s nifios?

a) Dosdias;

b) 1 semang;

C) 2semanas,

d) 3 a4 semanas;
e) 6 a8 semanas.

¢Cudles son las manifestaciones ovaricas mas caracteristicas que van asociadas
a una mola Hidatiforme?

a) Quistes Luteinos;

b) Presencia del cuerpo liteo del embarazo;
¢) Owvulacion anormal;

d) Atrofiabilatera;

€) Quistesfoliculares multiple?.
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12) ¢Cudl esel sintomapremonitorio mas caracterist co de la Retinitis Pigmen-
tosa?

a) Cataratas;

b) Ceguera nocturna;

c) Vision de Gun Barrel;
d) Neurit's Retrobulbar;

c) Dipiopia

Laclave paralacontestacion correctaalas preguntas anteriores es la sguiente:

(N°7:b) (N°8:d) (N«9:b) (N«10:c) (No.11:a) ,(N°12:b)
(N-1:c) (N°2€) (N«3:a (N?4:¢c) (N«5:b) (N°6:e)



¢CUAL ES U DIAGNOSTICO?
(Dr. JORGE RIVERA)

Nifia de cinco afios que toda su vida ha tenido una alimentacion muy deficiente. Su desarrollo
corporal se encuentra retardado y su estado general es malo, presentando ademas de los
miembros inferiores. La radiografia de los fémures muestra que la metéfisis distal tiene un
aspecto ahuecado y esta muy decalcificada. EI mismo aspecto presentan las metéafisis de los otr os

huesos largosy el extremo anterior de las costillas
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Laimagen radiogréafica es tipica de raquitismo. VVéase como mejoraron las lesiones Gseas después del
tratamiento con vitamina D



PREGUNTAS Y RESPUESTAS

(Dr.]. G. M. G.)

[ —PREGUNTA: TRATAMIENTO DE LA JAQUECA

RESPUESTA: De un modo general, en el tratamiento de la jaqueca y de
las demas formas de cefaleas vasomotoras, que constituyen la mayoria de todas las
molestias cefaldlgicas, serd posible conformarse con analgésicos o con los preparados
mas especificos a base de ergotamina, si los ataques no ocurren con demasiada
frecuencia. En estos casos, los medicamentos nombrados constituirdn una prescripcion
adecuada. Si las molestias son frecuentes, por g emplo si se presentan una vez por
semana 0 con intervalos aln menores, estan indicadas curas medicamentosas
profilacticas. La gran incidencia de dolores de cabeza y de jagueca en la poblacion,
ha hecho que para esta indicacién se ofrecieran medicamentos en gran niamero.
cuyapretendidaeficaciase apoyaen teorias en parte fantasticasy sin fundamento
cientificos alguno.

Buenos resultados, documentados en materiales casuisticos suficientes y con-
cordantes, se han obtenido aproximadamente en dos tercios de los casos de jagueca,
también en las cefalalgias vasomotoras simples de tipo crénico, con curas mediante
alcaloides hidrogenados puros de cornezuelo de centeno como ser la Dihidroergota-
mina o la Hydergina y en algunas formas de jagueca, especialmente las paroxisti-
cas, también con algunos preparados de la serie de los antiepilépticos, sobre todo,
preparados de asociacion con difenilhidantoina y cafeina, algunos de los cuales
contienen, ademas dihidroergotamina. Para las indicaciones de esta Ultima triple
asociacion, son un indicio rector asimismo, las manifestaciones electroencefalogra-
ficas de hiperxcitabilidad. A menudo se consigue cortar rapidamente lajaqueca
con el metisergid, un derivado del &acido lisérgico, que auna una propiedad anti-
serctoninica con efectos vasoactivos. Con este producto se obtienen buenos
resultados igualmente en la jaqueca climatérica y preclimatérica que es generalmente
muy dificil de manejar; tal eslaexperienciapersonal del que suscribe. Enloscasos
en que existe propensién a la hipertensiéon o una hipertonia aparentemente l1abil, sera
la Hydergina la que més probablemente ayudara Son necesarias una dosificacion
suficiente (dos comprimidos sublinguales tres veces por dia) y una medicacion
relativamente prolongada tipo cura, de tres meses de duracion por reglageneral.

Un abuso més o menos largo de analgésicos y las dificultades relacionadas
con €l retiro de ta medicacion, conspiran a veces contra €l resultado terapéutico.
En tales casos resulta a veces aconsejable, la hospitalizacion en una clinica, en la
cual se podra sacar partido asimismo del efecto més rapido de la Hydergina aplicada
en inyecciones.

Por dltimo, en presencia de jagueca muy pertinaz y progresiva —y no obstante
haber quedado descartado precozmente un tumor cerebra—, hay que pensar en
otras causas, fuera de la hipertension (sifilis, nefropatias, angiopatias diabéticas,
aneurismas, procesos basales u osteoliticos) que pueden simular hemicraneas
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tipilggcsi, pero en las que unaanamnesis prolongadano ofrece ningunaclase de se-
guridad.

La cuestion sobre si la jaqueca presente es genuina o sintoméatica, asi como
laevaluacion d e las concomitancias psiquicasy del trazado de un plan adecuado
de tratamiento, queresulte eficaz en el 80% de los pacientes, son problemas que
no pueden ser contestados en el exiguo espacio de que se dispone. El que suscribe
remite por esta razén al estudio mas detallado que existe sobre € tema: H. Heyck
"Der Kopfschmerz. Differentialdiagnostik un therapie fur die Praxis'. (El dolor de
cabeza Diagnoéstico y diferencial y tratamiento para la préctica) 3a. edicion (Stutt-
gart 1964). ]

Il PREGUNTA: FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR ANGINOSO SIN DEFI-
CIT CIRCULATORIO CORONARIO DEMOSTRABLE

RESPUESTA: El por qué en algunos casos, de lesién miocardica por déficit
circulatorio coronario falta el sintomade anginade pecho, es unacuestian dificil
de contestar ya que ni siquiera se sabe a ciencia cierta cudl es e mecanismo pato-
génico del dolor anginoso. Se admite que es la consecuencia de una isquemia mio-
cardica circunscritac excitacion de fibras vegetativas sensibles de los vasos corona-
rios debida a la hipoxia misma o bien irritacion de los receptores nerviosos debida
a los metabolitos acidéticos acumulados y no removidos por el transporte desde el
sector miocérdico hipoxico. Es posible que también las abundantes cantidades de
potasio que evaden el area miocéardica hipéxica, actlen a través de la intima vascular
como estimulo transmisor de dolor. Se puede imaginar que el dolor anginoso
adquiera intensidad liminal sélo si la concentracion de los mencionados estimulos
excede cierto valor en el lugar de su formacion. Es concebible que tal concentracion
liminal vy, con ella e umbral algogénico no se alcancen si es expeditiva la remocion
de las sustancias estimulantes desde el lugar de su formacion o si es muy lenta la
destruccion de algunas pocas fibras miocardicas por vez. Las investigaciones expe-
rimentales de W. H. Hauss y colaboradores (Med. Welt 1962 Pag. 2371, y 1963,
Pag. 125 y sig) han aportado nuevos conceptos patogénicos fundamentales justa-
mente a este Ultimo mecanismo.

Si en el curso de la vida se suman tales destrucciones de fibras miocardicas
gue no se hacen sentir en lo subjetivo ni en lo objetivo en el momento de produ-
cirse, y que se deben a la hipoxia consecutiva a la afeccién vascular de fondo, po-
drén resultar a final signos clinicos de insuficiencia cardiaca y alteraciones de di-
versa indole en el electrocardiograma (trazados de infarto inclusive) sin que jamés
hubiese sobrevenido el sintoma de angina de pecho. En el examen anatomopatol6-
gico se descubren en estos casos, cuadros que se rotulan con el diagndstico de car-
dioesclerosis o miocardosis degenerativa arterioesclerética.

Los estudios vectocardiogréaficos del autor han demostrado que lesiones mio-
cardicas de este tipo sin sintomatologia subjetiva ni clinica son mucho mas frecuentes
de lo que generalmente se piensa.

En resumen, se puede expresar que la angina de pecho no debe interpretarse
como signo obligatorio de un déficit circulatorio de miocardio.

Privatdozent Dr. H. Portheine,
M edizinische Universitatsklinik.

11 PREGUNTA: EN UNA PLURIPARA ¢(PUEDE OCURRIR UN ABORTO
EN EL TERCERO O CUARTO MES DE LA GESTACION SIN
CONTRACCIONES O HEMORRAGIAS?

RESPUESTA: Es sobremanera improbable que un aborto transcurra en el
tercero o cuarto mes de embarazo sin provocar sintomas (dolores, hemorragia), has-
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ta en una pluripara. Incluso en la insuficiencia del cérvix debido a la cua ocurren
frecuentes abortos entre el cuarto y el sexto mes de la gestacion y en la cua la di-
latacion del cérvix suele ser muy répida, por regla general nunca faltan sintomas
observables. Por cierto hay mujeres psicopaticas que "no quieren saber nada" dela
existencia de un embarazo y que incluso "reprimen” el proceso de un parto o
aborto, de suerte que son sorprendidas por el hecho de haber abortado. En tales casos
se deberia hablar de una especie de "no gravidez imaginada’ como contraste de la
"grossesse nerveuse". Son probablemente condiciones -psiquicas parecidas que pueden
desembocar en €l rarisimo "parto precipitado”. Los partos precipitados ocurren
solamente en las mujeres que buscan ocultar el hecho del embarazo y del parto.
Hay que discernir entre los partos precipitados extremadamente raros (precipitacion
del nifio, por ejemplo en el bafio) y el parto acelerado, no tan raro (parto acelerado
con pocas contracciones). Es bien sabido que no siempre se deslindan con la debida
exactitud los dos conceptos.

Prof. Dr. G. K. Doring I. Universitats-Fraven klinik Minchen 15, Maisys. 11.

IV. PREGUNTA: HERENCIA DE LA ESQUIZOFRENIA

¢Qué riesgo hay que calcular en los hijos procreados por esquizofrénicos?
SEsel riesgo tan grande que los hijos que hasta la segunda décadade lavidano
han acusado nada de particular, hay que desaconsejarles el matrimonio porque la
madre enfermd de esquizofrenia a los 30 afios de edad? ¢No se demuestra ninguna
taraen lasfamiliasde ambos conyuges?

RESPUESTA:

La esquizofrenia no es una enfermedad hereditaria monogénica. Por lo
mismo no es posible indicar cifras mendelianas sino sblo cifras empiricas, referentes
a riesgo de los diferentes grados de parentesco. En la esguizofrenia, la cifra media
de riesgo es del 0.85% aproximadamente en el promedio de la poblacién. La
correspondiente alos hijos de un esquizofrénico se hacalculado en 9 a 16%. Noes
indiferente la forma clinica para € caso del progenitor; e estigma hereditario es
algo menor en la forma paranoica y en las formas del grupo simple que enlos
hebefrénicos y catatemeos. No deja de ser importante si el progenitor "sano" presenta o
no particularidades psiquicas de cualquier género, porgque también ellasincluyen en la
probabilidad que tendrén los hijos de afectarse.

En el caso de la consulta, los hijos, por 1o que se puede deducir, todavia
estan en la edad juvenil. Por lo tanto, s6lo han vivido una pequefia parte del
tiempo durante el cua pueden correr el riesgo de desarrollar la esquizofrenia, de
enfermo relativamente tarde, alos 30 afios de edad.

Con € conocimiento intimo de la familia seria posible establecer un pro-
ndstico hereditario mas diferenciado de lo que es factible con los escasos datos
consignados en las preguntas. Con los datos que me han sido presentados, habra
que aceptar un 9 a 16% de probabilidad de una afeccion. Para los hijos de un
progenitor esquizofrénico resulta aconsejable casarse lo mas tarde que sea posible

Prof. Dr. P. E. Becker. Institut flr Humangenetik der Universitat.
Gé6ttinaen. Nikolausberger Weg. 23.



EXTRACTOS DE REVISTAS

UNA CQNTRIBUCI()N A LA CLINICA Y TERAPIA DEL PSEUDOQUISTE
PANCREATICO. (Ein Beitrag zur Klinik und Therapie der Pankreaspseudocyste)
Der Chirurg, Koppelmann, J. Cuaderno 1, pag. 19. 1965.

El autor considera necesario hacer una revision de la literatura sobre este
tema, proveniente de grandes clinicas mundiales, a, propésito de dos casos propios,
en vista de lo relativamente raro de la enfermedad. Considera que no deben juz
garse por igual, a pesar de su identidad clinica los pseudoquistes cuya etiologia
obedecen a una pancreatitis y aquellos que son consecuencia de un trauma. Desde
el jjunto de vista terapéutico, se obtienen los mejores resultados con la pancreocisto-
yeyunostomia; la pancreatocistogastrostomia ofreceria resultados menos favorable
y mucho menos ain el drenaje hacia el exterior. La decisién operatoria deberia
basarse en las relaciones anatdmicas del quiste, en su relacion con el conducto pan-
creat'co, en la anamnesis y otros factores. En la experiencia del autor se pudo vi-
sualizar radiol6gicamente sin ninguna complicacién el pseudoquiste con su con-
ducto por medio de la puncioén directa del quiste.

Dr.J. G. M. G.

PROBLEMAS Y COMPLICACIONES DE LA AORTOGRAFIA Y DE LA AR-
TER1IOGRAFIA RETROGRADAS. (Hazards and complications of retrograde
aortography and arteriography). Greenstane, S. M. Massell, T. B.-Heririgmari, E.
C. Angiology, 16;93. 1965.

Los autores refieren diversas conplicaciones observadas en el curso de pro-
cedimientos retrégrados de aorto o arteriografia, con técnica de: Seldinger, en un
total de 11 casos. Estos casos incluyeron tres casos de diseccion y trombosis de la
arteria axilar, cuatro casos de trombosis de la arteria humeral, dos casos de pseu-
doaneurisma de la arteria femoral, un caso de trombosis de la arteria femoral y un
caso de d'seccién subintimay perforacion de la aorta. Formas de evitarlo:

1—Evaluacion previa de los pul sos.

2.—Examen del catéter de Seldinger para eliminar cualquier defecto.

3—Ejercicio de presion suave sobre el conductor para evitar la salida de sangre
por € orificio arterial.

4 —Evitar forzar € catéter.

5—Inyeccién primero de unos pocos centimetros cubicos del medio de con-
traste para evitar diseccion de la intima.

6.—Limitar el tiempo del examen a un méaximo de una hora.
7—Inyeccion durante el procedimiento del heparinaainterval os.
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8—Presion sobre €l sitio delapunturaal terminar el examen durante unos5
minutos.

9—En casos de sintomas de isquemia, tratamiento antiespasmaédico con in-
veccion de procainay heparina.
Dr. J. G, M. G.

EL PAPEL DE LAS SOLUCIONES SALINAS EN EL TRATAMIENTO DEL
SHOCK OLIGUEMICO (Therole of sadium Containing Solutionsin (hetrtate-
ment of oligemic shock). Shires, T. Surg. ClI. N. A. 45:365:1965,

El autor explica los métodos que existen actualmente con €l uso de is6topos
radioactivos y que permiten un mejor conocimiento del fluido extracelular durante €
shock hemorréagico. Se deducen conclusiones de tipo préactico en el tratamiento de
este tipo de shock. Usan una solucién de Ringer con Lactato, en la cantidad de
1.000 a 2.000 ce. en 45 minutos. Asi es posible, ver en muchos individuos que mediante
esta infusion la presién sube y permanece establece lo cual indica que la pérdida
hemética no ha sido muy considerable. En otros casos, se observa por medio de la
mencionadainfusién que la presién subo pero no permanece estable | o cual indica
gue la hemorragia ha sido considerable o que continua. Entonces esta indicada la
transfusion de sangre total, pero se ha ganado tiempo, colocando a paciente en
mejores condiciones y la sangre se puede clasificar y cruzar sin prisas que en algunas
ocasiones pueden traer como consecuencia efectos nocivos. El decto beneficioso de la
infusién répida de solucién de Ringei con Lactato ha sido conprobado en un total de
1.200 pacientes. Por otra parte con esta terapéutica, posblemente se reduce el
volumen de sangre que debe restituirse en pacientes con hipotension de origen
hemorrégico.

Dr,J.G M.G.

EL SINDROME ARTERIAL OCLUSIVO DEL MIEMBRO INFERIOR Y
TRATAMIENTO POR LA SIMPAT1CECTOMIA LUMBAR. Pomo, C, Angio-
logia. 17:58:1965.

Revision llevada a cabo en e Departamento de Angiologia del Instituto Po-
liclinico de Barcelona, bajo la direccion de! Prof. F. Martoreil. La casuistica es de 315
simpaticectomias lumbares realizadas entre 1955 y 1963. Arterieesclerosis en 270;
tromboangeitis en 37 y embolias en 8 casos. Se obtuvieron buenos resultados en 252
pacientes. No se presentd nunca gangrena como consecuencia de la intervencion. Se
hicieron un 8% de amputaciones mayores. Lamortalidad postoperatoriafuedeun
2%

En suma el autor, considera que a pesar de los avances hechos en la cirugia
vascular reconstructiva, la simpaticectomia lumbar, conserva todo su valor tera-
péutico.

Dr. J. G. M. G,

EMBOLIA ARTERIAL (Arterial embolism). Hardin, C. A.-Hendren, T. H.—
Vascular Diseases, 2:11.1965.

Revision de 50 pacientes no seleccionados cor» embolias periféricas, cuyo curso

fue sequido de 1 a 13 aflos. La mortalidad total fue de 64% de los cuales el 40%

muri6 durante el periodo de hospitalizacion. Lafrecuencia de amputal cidnfuede

20%. Lafibrilacion auricular estuvo presente en el 62% de | os pacientes. El 36%
delos pacientes alos que se le hizo embol ectomia estan vivos.

Dr, J. G. M, G.
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DANO HEPATICO POSTOPERATORIO: ¢ES UNA CONSECUENCIA DE
LA ANESTESA? (Postopexative liver damage is anesthesia involved?) Gingrich, T.
F.—Virtue, R. W. Surgery, 57:241:1965.

Estudio que se hace con €l fin de determinar la posible relacion entre ne-
crosis hepatica y procedimientos anestésicos, especialmente compuestos de hidro-
carbonos halogenados. La incidencia total de patologia hepética severa entre los
£0.562 pacientes quirdrgicos sin antecedentes de este tipo, fue de 1:4.380. Un pa-
ciente que recibi6 anestesia con hidrocarbonos fluorinados, entre 3.790, tuvo ne-
crosis hepatica. Usando otros agentes laincidencia de necrosis hepaticafue de
1:4.064. Lafrecuenciade necrosis hepatica en pacientes no quirargicos fue de 1
: 2850. Los autores consideran que la frecuencia de la necrosis hepética en pacientes
quirdrgicos no tiene relacion con el uso de un anestésico determinado.

Dr.J. G. M. G.

TROMBOANGE1T1S OBLITERANTE (Tromboangeiti obliterante) Romand
Junior, D. Angiopatias. 4:16:1964.

Estudio hecho a base de estadisticas persona] de un total de 1417 fichas de
enfermos vasculares, donde encontré 45 pacientes con tromboangeitis. todos del sexo
masculino. Hace hincapié en los buenos resultados de la simpaticectomia cuando esta
se lleva a cabo con la debida correlacion clinico-quirdrgica. Confirma € resultado
positivo de. la malérioterapia y con ACTH vy recalca la importancia de la supresion del
fumado.

Dr.j: G. M. G.

FACTORES GENETICOS EN POLIPOSIS INTESTINAL
VictaA. McKusick, JA.M.A. 182:271, 1962

El autor, del departamento de Medicina de la Universidad Johns Hopkins,
Baltimore. analiza seis variedades genéticamente diferentes de la poliposisintestinal.

1—La poliposis colénica familiar es la mas frecuente. La poliposis esta li-
mitadaal colon, el cual al estar Ileno se vuelve densamente ocupado de pélipos,
lo cual ocasiona sintomas que sugieren una colitis cronica y tienen un alto indice de
degeneracién carcinomatosa. Es transmitida por un gene autosébmicp dominante. En
su estadistica, la frecuencia de la enfermedad fue ,de 1 en 8,300 nacimientos, le que
equivale aunafrecuenciade genesde 1 en 16.000.

2—Pdlipos ocasionales del colon han sido descritos mas esporadicamente.
También parece ser transmitida por un gene dominante .autosdbmico. En un sector
de la poblacion examinado, todo? los miembros afectados tenian sélo este tipo de
poliposisy ningln vestigio de poliposis familiar.

3—El sindrome de PeutzJeghers se refiere a poliposis asociada a depdsitos
de melanina en la mucosa bucal y algunas veces a invaginacion del intestino del
gado. Los pdlipos estan en el colon y sangran con frecuencia:. Los polipos del in
testino delgado son hamartomas (malformaciones de desarrollo que contienen ves
tigios ele los tegjidos que constituyen la pared intestinal), y no son por consiguiente
ni adenomas ni tejidos premalignos. También es transmitido por un gene auto-
somiccdominante,

4—E! sindrome de Gardner (el Unico en llevar €] nombre, de un genetico-
logo) fue descrito en unafamiliaen que se descubrid unaintimarelacion entre
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polipos del colon, osteomas y tumores de partes blandas. Particularmente caracte-
risticos son los osteomas de la mandibula y de la érbita. También se encontraron
quistes sebaceos y fibromas cutaneos, estos Ultimos mas frecuentes en cicatrices qui-
rdrgicas de la pared abdominal. El gene que se cree transmisor es diferente del de la
poliposis familiar.

5—E) sindrome de Turcot es raro. La poliposis va asociada a tumores del
SNC Podria ser transmitido por un gene autosdmico recesivo, pero el escaso nimero
de casos impide hacer conclusiones.

6—La adenomatosis endocrina mdultiple se debe probablemente a un gene
hereditorio simple que se comporta como un autosdmico dominante. Tumores de los
islotes de Laugerhans, adenomas de las paratiroides, de la pituitatia o de la corteza
suprarrenal se han observado. EI méas conocido es el sindrome de Zollinger-Ellyson. Pero
solo en 1 caso se haencontrado poliposisdel colon.

Se cree gue existen otras entidades genéticas asociadas con poliposis col6-nica,
pero alin no hay conclusiones sélidas, debido ala escasez de |os casos encontrados.

Dr.J. H. Q.
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142.—L ardizédbal Garcia, Donado....... Ave. Jerez, Calle LaRonda, No. 913, Tegucigalpa
143.—Larios Bonilla, Manuel Enrique .... Colonia Palmira, No. 221, Tegucigalpa
144.—LaraLépez, AlgO .......cccvveeeveneeee. Avenida La Paz, Tegucigalpa

145.—L anza Sandoval, Mario Luilio... Trinidad, Santa Barbara

146.—Larach Mamis, César......... . Apdo. Postal No. 95, San Pedro Sula

147.—L affite Martinez, Enrique.. Ave. Ramon Rosa, No. 64, La Ceiba, Atlantida
148.—Leiva Vivas, José Maria..... . SantaBérbara, SantaBarbara
149.—LaraZepeda, Juan..............c......... 2a. Ave. y 8a. Calle, Puerto Cortés, Cortés
150.—Moneada Medrano, Lucas Gregorio.. Bo. LaMoneada, T egucigalpa
151.—Midence Moneada, Ignacio Emilio.... ColoniaLas Palomas, Tegucigalpa, D. C.

152.—Medina Nolasco, Anibal............. Barrio LaHoya, No. 155, Tegucigalpa, D. C.
153.—Munguia Alonzo, Luis................. Colonia La Florencia, Apdo. P. No. 751, Tegucigalpa
154.—Munguia Alonzo, Salomédn............ 7a. Ave., No. 710. Comayaglela

155.—Medrano Diaz, Héctor Alfredo ..... Bo. LaRonda, 12. Ave., No, 606, Tegucigalpa
156.—Midence Raudales, Martha de.... Colonia Country Club, Comayagiiela, D. C.
157.—Midence Vallecillo, Alfredo........... Colonia Country Club, Comayagiela, D. C.
158.—Montes Guerrero, Francisco.......... Bo. Morazan, la Ave., No. 421, Tegucigalpa
159.—Mufioz Mendoza, Miguel Rafael.... Farmacia Ariza, Tegucigalpa, D. C.
160.—Mendoza Alvarado, Amado Mario.... 4a. Ave., 5a. Calle, No. 415, Comayagliela

161.—Murillo Selvah., Francisco.......... Colonia Reforma, Tegucigal pa

162.—Moneada Amador, Miguel Rafadl...... Barrio La Guadalupe, No. 513, 1. a sur Ig. Guad.
163.—Mencia Salgado, Daniel ColoniaLas Minitas, Tegucigalpa
164.—Martinez Ordéiiez, José ... ColoniaPalmira, Tegucigalpa, D. C.
165.—Mannheim de Gémez, Eva........ Ave. Paz Barahona, Tegucigalpa

166.—Megjia Castro, Candido................. Ave. Toncontin, Comayaguela, D. C.
167.—Matute Cafizales, Eugenio ........... Barrio La Ronda, Tegucigalpa

168.—Molina Castro, Rafad .............. Lomas del Guijarro, Tegucigalpa

169.—Martinez Pinel, Carlos Alfredo..... Tierra Colorada, Tegucigalpa

170.—Medal, Mario Santos................ Colonia Alameda, No. 1105, Tegucigalpa, D. C.
171.—Mejia Durén, Roberto .................. Colonia Alameda No. 202, Tegucigalpa, D. C.
172.—Mendoza Fiallos, José Trinidad..... Ave. Republica de Chile, No. 412, Tegucigalpa
173.—Moneada Banegas, Pablo.............. Barrio LaHoya, 2a. Calle, Tegucigalpa

Ave. Edificio el Poatal, Tegucigalpa

Hospital LaLima, Cortés

4a. Calle N. O. No. 59, San Pedro Sula
177.—MsgjiaM., Miguel Angel Hospital Sta. Teresa, Comayagua

178.—Martel Guillen, Pedro Hospital La Lima, Cortés

179.—Moreno Perdomo, Dagoberto..... 6a. Cale, S. O., No. 82, San Pedro Sula
180.—Me Kinney, Mariano B................. Hospital Evangélico, Siguatepegue, Comayagua
181.—Moneada Ramirez, Miguel Roberto.. Boulevar 15 de Septiembre, lia. Calle, La Ceiba
182.—Mena Quiroz, Emigdio CalleLaz, No. 42, SantaBarbara

174.—Mena Diaz, Carlos.............
175.—Matamoros Flores, Benjamin.
176.—Milla Galeano, Horacio

183.—Meza Galeas, Ramon... ... Bo. Las Flores, Juticalpa, Olancho

184.—Madrid Zelaya, Germéan Rigoberto... Trinidad, Santa Barbara

185.—Murillo Escobar, Francisco......... Hospital Lima Nueva, Cortés

186.—Moreno Vasguez, José Jacinto....... El Zamorano, F. M.

187.—Nufiez Corrales, Cristbal............ Bo. La Guadalupe, 2a. Calle, No. 404, Tegucigalpa, D. C.
188.—Nuiiez Ortiz, Joaguin Attgel . Bo. La Granja, Comayaguela, D. C.

189.—Osorio Contreras, Gilberto..... ... 8a. Calle, No. 425, Tegucigalpa, D. C.
190.—Odeh-Nasrala, Nicolés....... ... Lomasdel Guijarro, Tegucigalpa, D. L.

191.—Ochoa Reing, Efrain............ . Bo. LaGranja, Comayaguela, D. C.

192.—Oliva Barralaga, Roberto..... .. Choluteca, Choluteca

193.—Pineda Tabora, Manuel ................ Colonia El Prado, Comayagiiela, D. C.

194.—Pacheco Reyes, Jorge Alberto...... Costado Norte Embotelladora Kist, Tegucigalpa, D. C.
195.—Ponce Ochoa, Marco Antonio..... 6a. Calle, 3a. y 4a. Ave., No. 314, Comayagiiela
196.—Pereira, José Ramon..................... Colonia Alameda, 3a. Ave., No. 803, Tegucigalpa, D. C.
197.—Palma Moalina, Jacobo.................. Barrio La Granja, 4a. Calle, No. 209, Comayagiiela
198.—Pineda Mufioz, Carlos Alberto.... Colonia Alameda, 6a. Ave. No. 1006, Comayagiiela
199.—Paredes Regalado, L. Salomon...... Colonia Reforma, la. Calle No. 005, Tegucigal pa
200.—Portillo G., Carlos Fidencio ....... Calle Atrés, No. 1633, Bo. Guanacaste, Tegucigal pa
201.—Pineda Contreras, Octavio............ Tela, Atlantida

202.—Pascua Leiva, Hernan................... 2a Ave. S. O. No. 90, San Pedro Sula
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203.—Peraza Casaca, Antonio 4a. Ave. No. 6, San Pedro Sula
204.—Pastor Zelaya, Rodolfo.. 7a Ave. la. Cdle No. 0, San Pedro Sula
205.—Pavon Aguilera, Armando Hospital La Lima, La Lima, Cortés
206.—Pavon Leiva, Rafael Antonio... Ave. 14 de Julio No. 82, La Ceiba, Atlantida

207.—Ponce Ochoa, Marcid............... Comayagua, Comayagua

208.—Pinto Mgjia, JOSE........cceevveerrnnnnne El Paraiso, El Paraiso

209.—Paredes P., Manuel Armando....... Barrio La Plazuela, No. 309, Tegucigalpa, D. C.
210.—Pefia Zelaya, Guillermo............... Calle 10a., Puerto Cortés, Cortés

211.—Rivera Reyes, Manuel de Jesis... 2a. Ave., ColoniaLara, No. 306, Tegucigalpa
212.—Rivera Reyes, Osear Armando.... ColoniaLara, No. 301, Tegucigalpa
213.—Ramirez Alfaro, Rigoberto........ Colonia Palmira, 4a. Ave., 2a. Calle, Tegucigalpa
214.—Reyes Soto, Joaquin..........ccceue.... Colonia Florencia, Tegucigalpa

215.—Raquel Sanchez, Pompeyo... 5a. Calle, entre 12a. y 13a. Aves., No. 1210, T.
216.—Rivera Williams, Carlos............ Bo. El Olvido, No. 118, Tegucigapa
217.—Rivera Miyares, Jorge Alberto.... ColoniaLas Minitas, Tegucigalpa
218.—Raudaes A., Rodolfo Asdrdbal .... Contiguo Campo de Golf, Country Club

219.—RieraHotta, Abraham.................. 4a. Ave., No. 722, Tegucigalpa
220.—RiveraMedina, Carlos H...... Ave, Cervantes, No. 29, Tegucigalpa
221.—Raudales Barahona, Osear Barrio LaHoya, No. 104, Tegucigalpa, D. C.
222.—Ramos Reina, Luis Viddl ........... la. Ave, 10a vy lia Cales, No. 1008, Comayaguela
223.—Rivera Céceres, Augusto Colonia Palmira, Tegucigalpa, D. C.
224.—Rodriguez Soto, Gonzalo .............. Edificio Lazarus, No. 8, Tegucigalpa, D. C.
225.—Rodriguez Ortez, Conrado E......... Avenida Jerez, No. 631, Tegucigalpa, D. C.
226.—Rivera Vallecillo, M. Jests........... Calle Cervantes No. 410, Tegucigalpa, D. C.
227.—Reyes Ramirez, Ramon.............. Calle 3a. Antes Ave. Cervantes, Bo. La Plazuela
228.—Rivera NUfiez, José Benjamin........ 12a Calle, No. 728, Comayagliela
229.—Rivera Henry, Julio César ............. Lima Nueva, Cortés

230.—Rivas Alvarado, Carlos............. Ave. San Isidro, No. 120, La Ceiba, Atlantida
231.—Reyes Berlioz, Rodolfo................. Comayaglela

232.—Reyesde Paz, Olga........c.ccccueennene 5a Calle S. O., No. 30, Clinica San Pedro Sula
233.—RiveraFgjardo, Elio...........ccceee.. 5a Cdle, S. O., No. 29, San Pedro Sula
234.—Rivas, Bustamante, Gustavo A..... Clinica Médica, Tela, Atlantida
235.—Romero Madrid, Manuel.............. Hospital LaLima, LaLima, Cortés
236.—Romero Madrid, Radl Manuel ...... LaLimaNueva, Casa No. 5802

237.—Ruiz Leiva, Jose Rafadl................. Hospital Coyoles Central, Yoro

238.—Rodriguez Armijo, Reynaldo A...... La Ceiba, Atlantida

239.—Sosa Alvarado, Manuel Esteban. la Ave., 7a y 8a Calles, Comayagiiela )
240.—Sandova Pineda, Manuel Antonio....Colonia Matamoros, 5a Ave., No. 106, Tegucigalpa
241.—Sanchez Guevara, Angel Porfirio.. Col. Lomas del Country, No. 17, Comayagiela

242.—Sarmiento Soto, Manuel ............... Colonia Palmira, 2a. C. B., No. 504, Tegucigalpa
243.—Sierra Andino, Carlos Barrio LaHoya, Tegucigalpa, D. C.

244.—Suazo Cérdova, Roberto........... Colonia Las Palomas, Tegucigalpa
245.—Salvado Aguilar, Ramdn............ 3a. Aves, y 2a. Calle, Puerto Cortés, Cortés
246.—Sequeiros Verde, Manudl............... Colonia Ciudad Nueva, Tegucigalpa, D. C.

247 —SosaVidal, Jesls............... 10a. Cadlles, S. O., No. 42, San Pedro Sula
248.—Seaman Reyes, Julio .. .. Centro de Salud San Pedro Sula
249.—Sabillén Leiya, Juan 5a. Ave. N. O., No. 35, San Pedro Sula
250.—Sanchez Zelaya, Miguel Andrés Santa Bérbara, 'Santa Barbara
251.—Salgado Martinez, Humberto.... 7a Ave. Norte No. 80, San Pedro Sula

252.—Sikaffy S., JeslS......ccoverveneaennns San Pedro Sula, Cortés
253.—Tercero Mendoza, Rafael Antonio....la. Ave., entre 4a. y 5a. Calles, Comayagiiela
254.—Tabora Bautista, José Eiiseo........ Colonia La Campafia, Tegucigalpa

255.—Talavera Westin, Eduardo...... .. 6a Cdle, S. 0. No. 127, San Pedro Sula

256.—Torres Wills, Carlos Arturo. .. 4a Avenida. N. O. No. 13, San Pedro Sula

257.—Torres Wills, Manuel Antonio ..... La Esperanza, Intibuca

258.—UlloaDonaire, Miguel Antonio.. Danli, El Paraiso

259.—Vale Megjia, Carlos Aristides........ Bo. Buenos Aires, 7a. Ave., 14a. Calles, No. 1404, Tegucigalpa
260.—Vargas Funes, Angdl D.................. Colonia Reforma, No. 97, Tegucigalpa

261.—Velasquez Lainez, Armando...... Ave. Jerez, No. 307, Tegucigalpa

262.—Valladares Lemaire, Juan Rene.. Casade Salud LaPoliclinica, S. A.

263.—Velasguez V., Victor Manudl ......... Calle LaRonda, No. 1018, Tegucigalpa
264.—Villanueva Doblado, Jorge Alberto.,..Colonia La Campafia, Tegucigal pa
265.—VaenzudaA., Juan Ramon.......... 13a. Ave. S. O. No. 4, San Pedro Sula
266.—Vallecillo Toro, Octavio César.... Colonia Palmira, 4a. Ave. No. 219, Tegucigalpa
267.—Vallecillo Toro, Gaspar ............ 2a. Ave. No. 622, T.

268.—Valle Mendieta, Teodoro............... Barrio La Ronda, No. 1103, Tegucigalpa

269.—Velasquez Garcia, José Ramon....... Barrio La Ronda, No. 1018, Tegucigalpa
270.—VilldaVidd, Ricardo.................. 3a. Ave. No. 808, Tegucigalpa, D. C.
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271.—Voto Delgado, José 4a. Ave. S. E., No. 9, San Pedro Sula

272.—Vaguero Muiioz, Luis.........,,... ... 7a. Ave. N. O. No. 5, San Pedro Sula

273.—Vésquez Cueva, Jesis Alberto. ....... Ave. San Isidro, La Ceiba, Atlantida

274.—Villeda Soto, Juan José................... Hospital R. R. Co., LimaNueva, Cortés

27 5.—Valladares Rivera Jos¢ Erasmo 2a. Calle S. O., No. 30, Barrio Concepcién, San Pedro Sula
276.—Valladares Estrada, Octavio........... Ciudad de La Paz, La Paz

277.—Valerio Pazzety, José Rene........... Danli, El Paraiso

278.—Venegas Flores, ArturoJ...... ... Callefrente Hospital Lima Nueva, Cortés
279.—Veladsquez Suazo, Faudto... . LaPaz, LaPaz

280.—VarelaMgjia, Fausto José............. LaPaz, LaPaz

281.—Villela Chinchilla, Roberto....... 12a. Ave. S. O., No. 44, San Pedro Sula
282.—Zaniga Duran, Silvio Renato...... 2a. Avenida de Comayagiela

283.—Zuniga, César Augusto Colonia Reforma, 3a. Ave,, 2a. Calle A. N. 118, T.
284.—Zelaya Smith, Jorge M 5a. Avenida, Colonia Palmira, Tegucigalpa
285.—Zuniga Diaz, Gustavo Adolfo........ Barrio La Granja, Comayagiela, D. C.
286.—Zepeda Raudales, Adan........ Yerreens Colonia Mayangle, Comayagiiela

287.—Zelaya Flores, Juan Evangelista. Colonia Mayange, Comayagiela

288.—Zavala Cadtillo, Octavio........... Colonia Las Minitas, Tegucigalpa
289.—Zavala Chirinos, Algjandro......... Barrio La Ronda, No. 615, Tegucigalpa
290.—Zelaya Pinel, Arturo................. Colonia La Primavera, Tegucigalpa

291.—Zepeda Valadares, Francisco.... Barrio EI Manchen

292.—Zambrana Castillo, Mario Alfredo....Frente Asociacién China, Tegucigalpa, No. 1307
293-—Zu0niga Lagos, Alegjandro............ la. Ave. 11 Calle, Comayagusla, D. C.
294.—Zuniga Ortega, Radl, Enrique ....... la. Ave. No. 201, Comayaglela

295.—Zelaya Ramirez, Ange .... .. Hospital Lima Nueva, Cortés

296.—Zepeda Turcios, Roberto .............. Hospital D'Andoni, La Ceiba

297.—Zelaya Martinez, Rafael ........... Sub-Centro de Salud, Amapala, Valle

298.—Cortés Méndez, Martha.............. 5a Avenida de Comayagiela, 9a. y 10a. Calles, No. 815
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LISTA DE LOS MIEMBROS DEL COLEGIO MEDICO DE
HONDURAS (AGREGADOSEN 1965)

1.—Alcerro, Ramon ........ccccccovvvvreenen. Reside en los Estados Unidos

2.—Alberto Orellana, Carlos.. Barrio El Calvario, Santa Rosa de Copan, Copan
3.—Aglero Vega, Rene........... Calle Morazén, No. 14, Choluteca
4—Andrade Teleda, Rolando.. Avenida Morazan No. 92, La Ceiba, Atlantida
5.—AyalaAvila, Sall................ Calle El Paraiso, Olanchito, Yoro

6.—Agurcia Membrefio, Carlos... La Ceiba, Atlantida

7.—Bueso Castillo, Antonio....... Choluteca
8.—Bulnes Bustillo, Martin A ............. LaPaz
9.—Caballero Erazo, Servio Tulio....... Campo Rojo, Puerto Corté;, Cortés

10.—Carias Donaire, Gujtavo Minas de Oro, Comayagua
11.—Cardona Chinchilla, Herlindo .... Ocotepeque, Ocotepeque
12.—Chavarria Rodriguez, Santiago Danli, El Paraiso

13.—Duarte de L affite, Olga................. Avenida Ramon Rosa, No. 64, Atlantida, La Ceiba
14.—Dubén M., Rodolfo.........cccee.nee. Barrio Las Delicias, No. 430, Tegucigalpa

15.—Diaz Sdlinas, Rene........ccccccuvneen. Barrio Abajo, Calle Centenario, No. 618, Tegucigalpa
16.—De Lebn Paz, Carlos................ Calle Morelos, No. 307, Tegucigalpa

17.—Echeverria Fong, Justo Manuel ColoniaAlameda, No. 515, Tegucigalpa
18.—Escorcia Hernandez, Rafael de esis.Calle 5a. A. No. 104, Tegucigalpa, D. C.

19.—Fgjardo Aguirre, Modesto.......... Calle la. Calvario, Santa Rosa de Copan
20.—Figueroa Rodezno, Ramiro........ Colonia Las Palomas, Tegucigalpa, D. C.
21.—Gonzélez Herrera, Carlos Humberto..Farmacia Europa, La Ceiba, Atlantida
22.—Gutiérrez.L 6pez, Rodrigo.............. Avenida Roosevelt, Choluteca

23.—Galo, David Abraham................ Edificio EI Nortal, No. 2, Tegucigalpa
24.—Garcia Erazo, Tomas................... Masapéan, LaCeiba, Atiantida

25.—GOmez Rivera, Danidl................. Bo. Este, San Joséde Colinas, Santa Barbara

26.—Gao Puerto, Ramén................. Tela, Atlantida

27.—Gauggel Cardona, José Eduardo .... Hacienda San José, Florida de Copan, Copan
28.—Guillermo Pinel, Humberto........... Avenida Valle, Choluteca

29.—Hernandez Meléndez, Pablo...... 7a. Calle, N. O. No. 4, San Pedro Sula, Cortés
30.—Hilsaca H., Fernando ................ Edificio Landa Blanco, Tegucigalpa, D. C.
31.—Hernandez Rodriguez, Rene....... 2a. Ave-, entre 10a. y 112, Calles, Comayagiela
32.—Interiano Rodriguez, Manuel......... San Luis, SantaBérbara

33.—lrias Célix, Heéctor Armando..... Catacamas, Olancho

34.—Joya Moneada, Pablo Ulises......... lia. Ave. N. O. No. 6, San Pedro Sula, Cortés
35.—Lopez Villa, Antonio.................. Farmacia Honduras, La Ceiba, Atlantida
36.—Martinez Valenzuela, Rafael ........ Boulevard Morazan, Apdo. P. No. 603, San Pedro Sula
37.—Membrefio Marin, Héctor........... 10a. Ave. S. O. y Boulevard Morazan, San Pedro Sula
38.—Montoya Alvarez, Juan............ Barrio Alvarado, La Ceiba

39.—Moneada Garcia, Juan Vicente 2a Calle, No. 81, LaCeiba, Atlantida
40.—Montes Guerrero, José Anibal ..... Bo. Belén, 9a. Calle 15 Ave, No. 1424, Comayagiela

41.—Mejia Delcid, Armando................ Bo. El Guanacaste, 20. Callejon, No. 618, Tegucigalpa, D. C.
42.—Megjia Antinez, Cornelio.............. Yoro, Yoro

43.—Montenegro Pefia, Leopoldo .... Puerto Cortés, Cortés

44 —Miralda Navas, Vaentin.............. Hospital Vicente D'Antoni, LaCeiba, Atlantida
45.—Mérquez Cerrato, Antonio............. ColoniaNo. Tona, Apdo. P. N. No. 6, San Pedro Sula
46.—Mayes Huete, Santos Eduardo ....... Cuarta Calle, Ave. San Isidro, La Ceiba, Atlantida

47 —Martinez Guillen, Andrés Arturo.. Hospital Vicente D'Antoni, La Ceiba
48.—Oviedo Cubas, Radl Gabridl.... Hospital Vicente D'Antoni, La Ceiba
49-—OQviedo Padilla, Guillermo..... Calle La Fuente, CasaNo. 702, Tegucigalpa
50.—Osgjo Paz, Gloria...........cccccvvenneee. Hotel Las Américas, Tegucigapa
51.—Orellana Maglioni, Jesiis Humberto..Hospital Vicente D'Antoni, La Ceiba, Atlantida
52.—Paredes Toro, Salvador Ramén..... 4a. CalleN. O. No. 35, San Pedro Sula

53.—Pineda Coello, Mario..........c..c.... Centro Médico, TelaRR. Co., El Progreso, Yoro
54.—Ponce Tejeda, Felipe................... Policlinica San Jorge, El Progreso, Y oro
55.—Pineda Fasquelle, Constantino...... TelaNuevo, Atlantida

56.—Pérez | zaguirre, José Antonio ....... Danli, El Paraiso

57.—Paz Rivera. José Trinidad......... 5a CdleS. O. No. 30, San Pedro Sula
58.—Rodriguez Guerrero, Benjamin...... 5a. Ave. N. O., No. 15, San Pedro Sula
59.—Rivas Pérez, Mario Catarino......... Rio Piedras, San Pedro Sula

60.—Reyes Quezada, José Lisandro.. Colonia La Campafia, Tegucigapa, D. C.

61,—Romero Méndez, Joaquin Reside en Buenos Aires, Argentina

62.—Saybe Cabus, Jorge Martin El Maxi, Apdo. No. 580, San Pedro Sula

63-—Sierra Lagos, Rafael Enrique.... Colonia Palmira, esguina opuesta a Campos Marco, Ao. 217, T.
64.—Sibrian Corea, Laudelino................ Centro de Salud de San Pedro Sula, Cortés

65.—Tréchez Sabillén, Gonzalo....... 6a. Ave. N. O. No. 5, San Pedro Sula, Cortés
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66—Tinoco Araya, Eduardo...........
67—Ulloa Padilla, Atel Augusto
68—Villafranca Soto, Terencio
69—VilledaMorales, Jos¢é Ramdn.
70—Villalobos, Roberto...............
71—Villda Aguilar, Migud Angel
72—Bonilla Contreras, Adan..........

. Yoro
. Siguatepeque
. Mineral El Mochito, SantaBérbara
. FincaSan Antonio, Tegucigapa, D. C.
. Choluteca, Choluteca
Barrio Los Andes, San Pedro Sula
Mércala, LaPaz
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FREY, U., Berna, Suiza: Anwendungsmoglichkeiten eines neuen Benzodiazepinderivats, Valium «Roche», in dar
inneren Medizin. — Ther. Vmsch. (Suiza) 20, N? 5, 228-32 (1963).

SERVICIO CIENTIFICO «ROCHE»

Indicaciones dal «Vaium» Roche
en Medicina lnterna

El autor estudia las propiedades sicosedante, relajante muscular, anticonvulsi
vante y tensiolitica del «Valium»* Roche, en 70 enfermos. En vista de su potente accién
tranquilizante y tensiolitica, el nuevo medicamento se estudio particularmente en las
indicaciones siguientes; trastornos del suefio de diversa etiologia, tension nerviosa,
inquietud y estados de inhibicion, como también en manifestaciones sicosomaticas. Los
diagnadsticos incl ugen estados de ansiedad, post-operatorio y trastornos del suefio en
enfermos seniles, depresion leve con insomnio, disturbios del sistema neurovsgetativo,
mialgia y lumbago. De |os 70 enfermos estudiados, 11 estaban hosgltallzados y €l resto
eran ambulantes. La dosis parcial del «VaiLium» Roche vario entre 5 y 10 mg, no sobre-
pasandose ladosis diaria de 30 mg. o _ _

_En la mayoria de los casos se administrd e «Valium» Roche para tratar €l in-
somnio; casr todos lgs enfermos estaban tensos y sin poder descansar. Laos resu'tados
fueron excelentes. Enfermos con™ insomnio cronico de varios anos de duracion y refrac-
tarios a los hipnoticos, por primera vez consiguieron dormir sin efectos secundarios
desagradables. El insomnio del pst-operatorio cedid casi siempre a la asociacion del
«Valtum» Roche con un hipnético o analgésico de accion suave. Excepto en un caso de
prurito senil, en todos los enfermos de edad con trastornos del suefio por arterioescle-
rosis se obtuvieron buenos resultados. Sélo 8 enfermos, entre los que se incluyen pa-
cientes con coxartrosis ddlorosa, parestesias nocturnas de los brazos y tension pre-
menstrual, fueron refractarios alaaccion del «Valium» Roche sobre el suerio.

_Siete enfermos fueron tratados por ansiedad y estados de inhibicién asociados a
suefio | nclweto. Sels de ellos se sintieron mucho menos tensos y ansiosos que antes del
tratamiento; en uno de ©Eos, gue padecia hipertension, angina de pecho y depresion post-
gripal, desaparecio su ansiedad. Los dos restantes respondieron mejor al = «Librium»*;
en uno de estos enfermos el efecto sedante del «Vaium» Roche durante la mafana fue
demasiado fuerte, pero se obtuvo_un buen resultado administrando 10 mg de «Libriumy»
durante el diay 5mg de «Valium» Roche al’ acostarse

Seis pacientes fueron tratados por trastornos del suefio asociados a depresiéon. En
4 de ellos se observo un marcado efecto antidepresivo, mientras que los otros 2 no
respondieron al tratamiento. En 3 casos de lumbago se pudo comprobar la accién relajante
muscular del «Valium» Roche. Por ejemplo, en un enfermo c1ue padecia lumbago severo e
insomnio por dolor, dos afios después de practicarle una la minectomia por hernia del
disco lumbar, a los dos dias de adminigtrarle & «Valium» Roche durmi6é bien' y
practicamente no tuvo mas dolores; a 5« dia de tratamiento estaba completamente bien
y fue dado de alta. _ _ _

En una simple prueba a ciegas, realizada en 6 enfermos ambulantes, e «Valium»
Roche se identifico correctamente en 7 de 10 ocasiones; en 2 enfermos el placebo fue
igual de eficaz y en el otro caso, en el que se presentd una gripe, €l placebo se identifico
como lasustanciaactiva. . .

. Précticamente no se observo ningin efecto secundario. Algunos enfermos se
quejaron de estar «alborotados», pero esto desaparecio rapidamente al reducir la dosis.
La excesiva sedacion se debe a la sobre dosificacion, 1o que no debe considerarse como
un efecto secundario. No se observaron reacciones alergicas. Con respecto a la dosis, 10
mg representan el limite de la dosis parcial en medicina interna. La dosis parcial de 5
mg sue.e ser suficiente para la sedacion diurna. En enfermos ambulantes es recomendable
no sobrepasar la dosis diaria de 15 mg; dosis mayores causan demasiada sedacion y solo
excepcionalmente se toleran bien por los enfermos que trabajan. La dosis corriente es
demasiado sedante para los enfermos ambulantes; los enfermos que tienen actividad
tienden a dormirse y no es aconsejable que conduzcan vehiculos. La relgjacion general y
la sedacién del sistema nervioso, se consigue, por lo general, con 2 a5 mg durante el dia
y 5a10 mg al acostarse. Paralarelgjacion muscular es necesaria una dosis mas alta.

El autor resume las indicaciones del «Valium» Roche en medicina interna, de la
forma siguiente: en primer lugar, estados de nerviosismo general con tension, luego
trastornos del suefio, como también insomnio del post-operatorio y en |os enfermos de
edad; espasmos musculares dolorosos, como lumbago, torticolis y paresias espasticas de
diversa etiologia; estados de ansiedad y de inhibicién que complican las enfermedades de
medicinainterna, como cardiopatiasy carcinomas.



