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NOTAS EDITORIALES

CANCER CERVICOUTERINO,
ENFERMEDAD SOCIAL

Del 2 al 5 de marzo del presente afo se celebrd en la ciudad de Nueva
Orleans el Primer Congreso Mundial sobre Cancer del Utero, auspiciado
por la Sociedad Americana de Cancer.

Ahi se dieron cita todos los profesionales de la medicina que a juicio
de la Sociedad Americana de Cancer han contribuido, en sus respectivos
paises, a introducir o mejorar las campafias contra el cancer uterino.
Participaron por parte de Honduras en dicha conferencia los Doctores
Sergio Bendafia, Guillermo Ayestas, Marco Antonio Sosa, Rene Medina
Nolasco y Raul Durdén Martinez. El objetivo primordial del Congreso era
para intercambiar ideas sobre la forma como marchan las campafas
detectoras de Carcinoma Cérvico-Uterino en los diferentes paises del
mundo donde dichas campafias existen, especialmente a nivel nacional y
auspiciadas por Salud Publica, haciendo énfasis en las muertes innece-
sarias que este tipo de cancer sigue ocasionando ¢ interesar a los partici-
pantes para seguir luchando en mejorar tales campafias para que algin
dia, en el futuro, ninguna mujer del mundo muera de tan nefasta en-
fermedad.

Esto desde luego, solamente sera factible cuando las campafas sean
efectuadas como tales, cuando la practica del "Pap-test" sea hecho de
rutina en todas las mujeres de una comunidad dada, venciendo obsticulos
socio-economicos tremendos, especialmente en paises como el nuestro
donde hay que sumar la ignorancia de la mayor parte de nuestro sector’
femenino que aun no esta compenetrado de las conquistas actuales que en
materia de deteccidén se han logrado con tremendo éxito en otros paises
donde desde hace muchos decenios, dichos obstaculos ya han sido vencidos.

En nuestro pais funciona una campafia deteriora desde 1960 la cual
ha rendido frutos indiscutibles, pero debido a una falta de compe-
netracion del problema y a las mezquindades del medio, dicha campana
nunca se ha superado a nivel nacional y es indiscutible que la misma
necesita una reestructuracion completa no solamente desde el punto de
vista cientifico, sino desde el punto de vista administrativo para estar
en capacidad de suministrar un sinnimero de datos estadisticos que nos
interesan especialmente y a la Organizacion Mundial de la Salud, de cuya
direccion posiblemente, dependa en un futuro cercano el manejo adminis-
trativo de las campafias de Deteccion de Cancer Cervico-uterina en todo
el mundo.

Sumariamente, exteriorizaremos algunos datos muy interesantes dados
a luz en la Conferencia aludida que nos indican la seriedad del problema
y que talvez pueda motivar la inquietud investigadora de quienes estén
interesados en este problema social de los paises infraestructurados. Asi
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nos dimos cuenta como la incidencia de cancer cérvicouterino en el mundo
varia tremendamente de 98 por 100,000 en Cali (Colombia) a 6 por 100,000
en Israel. Comparando esta incidencia en relacién al total de canceres
femeninos en grupos de poblacion seleccionados notamos porcentajes del
45% en la poblacion india del Canada y solamente del 6% en la poblacion
china de California. Debido a los esfuerzos diversos para detectar tem-
pranamente el cancer cérvicouterino en paises donde se realizan campafias
detectoras verdaderas, especialmente con el empleo rutinario del "Pap test"
la incidencia comparativa de este tipo de cancer aumenta en los ultimos
afios. Asi vemos como en el Estado de Nueva York la incidencia de cancer
uterino en 1945 fue de 23 por 100,000 y en 1966 aumento6 a 34 por 100,000.

Con el mejoramiento de los métodos de tratamiento, especialmente
en los casos tempranos, la recuperacion de pacientes con cancer invasivo
a los 5 afios ha variado de 38% en 1942 a 50% en 1960, lo cual es bastante
alentador y nos debe inducir a buscar mas y mas canceres en etapas
clinicas preinvasoras o invasivas tempranas para salvar mas vidas ttiles.
Se hizo hincapié, si no es posible practicar el "Pap test" a toda la poblacién
femenina de una comunidad, de practicarlo por lo menos cada 6 meses o
cada ano en aquellas mujeres consideradas como de "riesgo alto" por
persistencia de manchas, hemorragias anormales o flujos vaginales.

Tenemos el presentimiento de que para beneficio de nuestro sector
femenino, especialmente de aquellas mujeres que no pueden sufragar el
costo de examenes citologicos, las campafias de deteccion en nuestro pais
se intensificaran mas en el futuro catalogandose el cancer cérvicouterino
como una enfermedad de tipo social que amerita especial atencion de
nuestros gobiernos a través de esfuerzos coordinados del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, Instituto Hondurefio de Seguridad
Social y Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad Nacional
Auténoma.

R. Al DURON M.
Director.



Analisis de las primeras 5.000 mujeres

con estudio colpocitologico en San Pedro Sula
Dr. O. Raudales (*)

El carcinoma del cuello uterino es el cancer mas frecuente en Centro-
América y el que causa mayor mortalidad (1 - 2). Esto ha sido compro-
bado en diferentes regiones. En San Pedro Sula, Cueva (3) en 1967 encon-
tré entre 1.000 citologias 5.4Cv anormales (I11-1V-V), 38 de las cuales
fueron estudiadas histologicamente; comprobandose 29 carcinomas, 5
displasias y 5 cervicitis.

Se acepta como un hecho comprobado que las lesiones conocidas con
el nombre de displasia son precursoras del cancer, la existencia de esas
lesiones ha llevado al establecimiento del concepto de cancer del cuello
uterino como una enfermedad previsible y evitable (4).

Consecuentemente, se han organizado Clinicas para la Deteccion del
Cancer en varias ciudades, la eficacia de las cuales s6lo puede ser muy
relativa tomando en consideraciéon que s6lo una parte de la poblacion
femenina, la que vive en las ciudades, es examinada. Porque es necesario
no olvidar que ninguna campafa sera eficaz si no modifica los factores
etiolégicos ambientales y éstos estan ligados en nuestros paises al sub-
desarrollo; por lo tanto el cancer del cuello uterino disminuira o desapa-
recera al superarse esta etapa.

A pesar de lo expuesto es necesario en el momento actual intentar
descubrir las displasias y carcinomas en etapas tempranas, mientras llega
el tiempo de la prevencion. Esto es especialmente cierto en el medio local
nuestro en donde solo poseernos facilidades para el tratamiento quirQr-
gico. Al organizarse la Clinica Detectora del Cancer en San Pedro Sula
ha prevalecido el criterio de dar mayor importancia a las lesiones
tempranas.

MATERIAL

Se han revisado l0s archivos del Departamento de Patologia de la
Liga Contra el Cancer y colectado todos los examenes colpocitolégicos
realizados en el periodo comprendido entre el 7 de julio de 1966 al 30 de
septiembre de 1968 y se han correlacionado los estudios histologicos de
cuello con lesiones premalignas o malignas, habidas durante el mismo
periodo.

Igual correlacion se hace entre citologias y cortes histoldgicos de
un laboratorio privado, durante el mismo periodo.

(*) Jefe del Laboratorio de Patologia de la Clinica del Cancer y Hospital
"Leonardo Martinez". San Pedro Sula, Honduras.
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Se ha usado la clasificacion por numeros de Papanicolaou, con dos
modificaciones. Una consiste en considerar como clase II a los frotis con
cualquier alteracion fuera de lo normal: presencia de parasitos, células
de metaplasia o erosidn, sangre, etc. Sospechoso I11-A, con alteraciones
que pensamos terminaran .siendo comprobadas como benignas, displasia
I y II; rutinariamente se solicita biopsia. III-B presenta alteraciones que
sean comprobadas como malignas, displasia III y carcinoma in-situ prin-
cipalmente, pero que también pueden corresponder a un cancer invasor.

RESULTADO Y DISCUSION

Se han revisado 6,134 colpocitologias, correspondientes a 4.982 pa-
cientes. 5.239 citologias fueron tomadas de pacientes de bajos recursos
economices, entre estas hubo 1.000 examenes repetidos (19%). 895 exa-
menes fueron tomados a mujeres con mejores recursos econéomicos, entre
éstas hubo solamente 116 examenes repetidos (12.9%) (Cuadro 1).

4.633 pacientes tenian examenes clases 1 y II. (Cuadro 2). 349 mujeres
resultaron con citologias anormales: Il11-A, 111-B, IV y V. Entre las pa-
cientes de caridad el porcentaje de anormales fue de 7.9%, en cambio
entre las pacientes de mas alto nivel econdmico la incidencia de frotis
anormales fue de 4.9% ; esta cifra, demasiado elevada comparada con
otras estadisticas, incluye un grupo de mujeres de bajo nivel econdémico
gque estan protegidas por los beneficios de un hospital privado que atiende
pacientes de una empresa agricola.

Los cuadros 3, 4 y 5 detallan algunas caracteristicas en 16 casos de
displasia grado 1, 26 casos de displasia grado Il y 20 de displasia grado
III, entre pacientes de caridad. También entre pacientes pobras se
encontraron 26 carcinomas in situ, (cuadro 6;) 128 carcinomas invasores,
(cuadro 7). En el mismo periodo hubo, ademas 49 carcinomas invasores a
los cuales no se tomé citologia, (cuadro 8).

Entre las pacientes del grupo privado que tenian cortes y citologia hubo
solamente un caso de displasia grado I, 5 de displasia grado Il, un caso
de cancer in situ y 4 invasores, (cuadro 9). El tratamiento de este grupo
se analiza en el cuadro 10.

Entre 41 pacientes privadas con cortes histologicos solamente, (cuadro
11), se encontraron 6 displasias grado I, 4 displasias grado II, 2 displasias
grado 11, 3 carcinomas in situ y 26 invasores.

En total (cuadro U2) .se encontraron 25 casos de displasia I, 17 con
citologia y 8 sin ella; 35 displasias Il, 31 con y 4 sin citologia; 22 dis-
plasias I11, 20 con y 2 sin citologia; 30 carcinomas in situ, 27 con citologia
y 3 sin ella y 207 carcinomas invasores, 132 con citologia y 75 sin citologia.
Haciendo un total de casos anormales con cortes de 319.

En relacion al embarazo, (cuadro 13), se encontrd asociacién con cancer
en 13 casos (5.4%), 6 carcinomas in situ y 7 invasores. Entre las dis-
plasias se encontraron 6 carcinomas; lo que hace un total de 19 embarazos
asociados a lesiones cancerosas o precancerosas. Ademas se encontraron
13 pacientes embarazadas con citologia anormal, 2 111-B y 11 con Il1-A,
a las cuales no se practicaron Biopsias.
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El tratamiento entre los casos que tienen comprobacion histoldgica
es analizado en el cuadro 14. De 207 canceres invasores 62 fueron ope-
rados, 145 no fueron operados incluyéndose entre éstos 82 casos inopera-

bles. 5 carcinomas in situ de 30 no han sido operados igual que 7 de 22
displasias I11.

Hay 116 casos con frotis anormales que no fueron seguidos de cortes
histologicos, (cuadro 15). En muchos casos 15, se trataba de lesiones
muy avanzada, en que el médico decidié no tomar biopsia por no causarle
molestias a la paciente o por temor a provocar hemorragias. En este grupo

hay 54 casos III-A que de acuerdo a nuestro criterio serian probablemente
benignas.

El tratamiento fue exclusivamente quirargico (cuadro 16). La cifra de
linfadeno-histerectomias es elevado, 53 casos; fue el tratamiento mas
empleado, esto es debido a que lo casos que predominaron furon invasores
y por supuesto a la carencia de tratamiento por medios fisicos. También
forman un grupo importante las conizaciones, 37 casos. 2 en displasia I,
una seguida de histerectomia; 8 en displasia Il, 2 seguidas de histerec-
tomia; 10 en displasia 111, 4 con histerectomia posterior; 15 en carcinoma
in situ, con 10 histerectomia posteriormente. Una conizacion reveld solo
cervicitis y otra fue un carcinoma microinvasor. Hay 5 casos de exente-
racion pélvica. En las displasias I la operacion mas frecuento fue la
histerectomia simple por via vaginal, porque la mayor parte de estas
displasias estaban asociadas a prolapso. En la mayoria de los casos ano-
tados como histerectomia total se ha extirpado s6lo un ovario.

Muchas pacientes fueron remitidas a otro centro para su tratamiento
con radium o cobalto 60, pero la mayor parte no recibieron el tratamiento
por falta de capacidad para recibir a todas las pacientes, por enfermedad
demasiado avanzada o por falta de recursos para el transporte.

Hay algunos otros datos de interés. La edad correlaciona parcialmente
con lo encontrado en otras regiones; la edad de las pacientes con carcinoma
invasor es mayor que de las pacientes con cancer in situ o displasia. El
numero de embarazos y partos no parece diferente entre las pacientes
con cancer que las pacientes con displasia, porque a la edad promedio de
la displasia {39.1 afios) ya han tenido el maximo de embarazos y partos.

Las pacientes menopausicas fueron mas numerosas entro el grupo
de carcinomas, 84 casos (47%), que entre las displasias o cancer in situ,
18 casos (20%). Sin embargo, la mayoria de las lesiones malignas o
premalignas aparecen antes de la menopausia.

Se anotan los resultados de las citologias, pero no se analizan los
falsos positivos o negativos, esto se hara por separado. En los cuadros
aparecen mezclados los resultados antes y después del tratamiento, lo que
da una impresion erronea de un gran numero de falsos negativos. Por el
contrario los frotis anotados como positivos en los cuadros 3, 4 y 5 pueden
considerarse como falsos positivos porque los cortes muestran solamente

displasia. 7 positivos entre las displasias Ill, 1 entre las displasias H y
3 entre las displasias I.

Es muy importante el nimero de casos con los cuales se ha perdido
contacto. En total 88, con cortes histolégicos; 52 carcinomas invasores, 4
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in situ, 2 displasias III, 16 displasias Il y 14 displasia I. Las causas de
que el grupo mayor de casos de los cuales no se sabe su destino esté entre
los invasores son, principalmente, que muchas de estas pacientes han
fallecido y que proceden del grupo mas numeroso. Entre las displasias
IIT y cancer in situ esta la cifra mas baja de casos extraviados, debido
quiza al mayor interés que pone la clinica en este grupo. No hay expli-

cacidn .satisfactoria para la desaparicion mas frecuente entre las displa-
sias [ y II.

Solo J9 citologias fueron consideradas como inadecuadas (MI) para
diagnéstico, del total de citologias, esta cifra es muy baja; en realidad
hay mas frotis inadecuados, pero en vista de que la mayor parte de pa-
cientes no vienen a la consulta sino cuando tienen problemas ginecoldgicos
de alguna importancia, se hizo el esfuerzo de dar una interpretacion porque
es dificil hacer volver a una paciente s6lo para repetir un frotis.

Las 1.116 citologias repetidas corresponden a 592 pacientes.

En 3.866 pacientes se anot6 el domicilio. 2.893 (74.8%) eran urbanas, 973
(25.1%) eran rurales. Se consideré6 como domicilio urbano no solamente
las pacientes residentes en la ciudad, sino ademas las que habitan en
poblaciones importantes proximas con servicio de transporte eficiente y
economico. Entre las displasias y el cancer in .situ predominan las pa-
cientes urbanas; posiblemente porque forman la mayoria de pacientes y
por la mayor facilidad de asistir a la clinica.

En la clasificacion histolégica de los tumores hay un numero im-
portante clasificado como indiferenciados; probablemente algunos de estos
casos podrian pasar a epidermoides. Pero no se ha puesto interés en la

clasificaciéon porque en la practica poco afecta al interés pronodstico del
paciente.

Al analizar los datos aqui expuestos quisiéramos recordar que el con-
cepto de carcinoma in situ como verdadero cancer ha sido objetado, espe-
cialmente por Saphir (5). Un tumor maligno que no invade ni da metas-
tasis es contrario a la definicion de cancer. Sin embargo el uso del término
se ha generalizado y nosotros lo empleamos, pero pensamos que senti
preferible incluirlo entre las displasias.

RESUMEN

Se analizan 6.134 citologias correspondientes a 4.982 pacientes, pro-
cedentes de una clinica de detecciéon de cancer. Se correlaciona, con el
resultado de los cortes histologicos. Se detallan la edad, nimero de emba-
razos, partos, menopausia y domicilio. Ademas el tipo de tratamiento y
los diferentes tipos de lesiones precancerosas y cancerosas.

Agradezco a la Srita. Elizabeth Diecke Cito-tecnologia de la Clinica
Detectora del Cancer su valiosa cooperacidén en la realizacion de este
trabajo, lo mismo que a la Secretaria del Departamento de Patologia,

Srita. Azucena Tabora por su esfuerzo en la coleccion de los datos esta-
disticos.
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SUMMARY

6.134 Papanicolaou smears corresponding to 4.982 women, from a
Cancer Detection Clinic, are analyzed. This is correlated with the findings
in the microscopic sections. A detail of age, number of pregnancies,
deliveries, menopause and address, i given. A mention is made on
treatment and the different types of lesions precancerous and cancerous.

AI3DENI)A

En los cuadros 17, 18 y 19 se analizan los porcentajes de error. Hemos
hecho la separacion de los errores debidos al Citélogo, (falsos verdaderos) y
los producidos por defectos de la técnica, (seudo-falsos mala fijacion,
materia necrotica, material insuficiente, desecacion, confusion de lami-
nas, etc.)

En el cuadro 17 encontramos 8 falsos negativos verdaderos que al
final fueron comprobados, histolégicamente, como carcinoma invasor, una
citologia, carcinoma in .situ tres citologias, displasia Ill tres citologias y
displasia I una citologia. Hubo 18 .seudo-falsos, entre estas habia 5 car-
cinomas invasores, 6 in-situ, 5 displasias II, 2 displasias I.

Encontramos 15 sospechosos I11-A falsos verdaderas; 5 subdiagnos-
ticados puesto que uno era un carcinoma invasor, 3 carcinomas in-situ y
una displasia grado III. 10 fueron sobrediagnosticados y en los cortes
resultd una lesion benigna. (Consideremos que un frotis I1I-A debe corres-
ponder histolégicamente a una displasia I o II). Hay 3 seudo-falsos, 2
corresponden a carcinoma invasor y uno a carcinoma in-situ, en estos
casos la revision de las placas no permite otro diagnostico que III-A a
pesar de conocer el resultado de los cortes.

En el cuadro 18 se anotan 3 citologias III-B falsos, una tenia en les
cortes una lesidn benigna, las otras 2 citologias no fueron comprobadas
por cortes, pero repetidas citologias posteriores resultaron negativas. 3
citologias III-B fueron clasificadas como seudo-falsos y no tienen prueba
histolégica, pero tienen varias citologias posteriores negativas. Estas
laminas corresponden a pacientes que habian sido operadas por carcinoma
invasor y tenian granuloma a cuerpo extrafio en la ctupula vaginal com-
probado histoldégicamente. Revision de estas laminas obliga a hacer el
mismo diagnodstico; estas células anormales probablemente corresponden
a las de la hiperplasia seudoepiteliomatosa que se encuentran en los granu-
lomas post-operatorios de la cupula vaginal. Consideramos este error
como una limitacion del método.

Hubo 3 falsos positivos, en una se comprobd una displasia grado II
(sobre-diagnostico) y en 2 de los cortes muestran lesion benigna no
clasificadas como seudo-falsos positivos, una de ellas en una paciente
neoplasica. Una de las pacientes habia sido radiada. 3 citologias fueron
con un quiste dermoide del ovario' drenado a través del fondo de saco
vaginal posterior; las otras 2 corresponden a una misma paciente, que en
los cortes mostré una lesion benigna, esta es la misma del seudo-falso
positivo V; los 3 frotis presentan un artificio consistente en masas com-
pactas de bacterias, intensamente baséfilas que semejan a nucleos des-
nudos.
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Fin el cuadeo 19 se apota el total de citologiss nepativas Ty T1: 5718,
entre eztaz habia ¥ falsos negatives 01837, v 1B seudo-falsos negativos
0.31% , pars hgcer en conjunto 0.44% de error, Hubo 416 citologias anor-
males correspondientes a 349 pacientes. 166 citologias fueron clasificadas
como HI-A (29 s cortes histoldgicos); falsos sespechozos 111-A hube 15
i 2ea B60%, seudo-falzos 3 o 0.929%, en conjunte 4.32% . Fulsos sospe-
chogog [T1-B una citologia o sea 0.24% . Falsog pozitives IV 3 citologias
o 0L.72%, ¥ 3 sendo-falsos positivos IV 0.92% ; en econjunto 1.44% . Hubo
una citologia sendo-falsn positive V o sea el 0.24 %,

El porcentaje total de eror, incluyendo los sozpechoszos, fue de 6.23% .

6.134 CITOLOGIAS : 4.982 CASOS
AW oo s 5.229 Privadas ...... #05
Repetidas . ..... ... L1000 (19%) Repetidas ... ... 116 (12.9%)

CUADREG 1

4982 CASDS CON CITOLOGIAS

ede- Negativos T v 1T ! R —— Anormaled . ...eenas 215 {T7.9%)
Privadas Neg. 1 v II ...... G692 Anormales ........ 34 (49%)
4,633 349

87 casops histolopicos solamente

CUTUADRO 2

DISPLASIA GRADO 1
16 CASOS CON CITOLOGIAR Y CORTES HISTOLOGICOS

edad-promedio promedio-embarazo promedio-partos
41.6 7.7 7.1
embarazadas menopausicas urbano ruval
I 3 14 1
-~ Citologia
I Il I1I-A III-B IV v M1 Liotal
5 20 11 =) o 42
~ Tratamiento
Ceno  Hist. simple IHist. total Wertheim Exent. Inop. no se sabe
1 4 1 10

CUADRO 8
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DISPLASIA GRADO 11
26 CASOS CON CITOLOGIAS Y CORTES HISTOLOGICOS

edad-promedio promedio-embarazo promedio-partos
41.7 B8 T4
embarazadas Menopiusicas urbano rural
1 6 18 7
Citologia
1 11 II1-A III-B v v Ml total
e b | 27 2% 10 1 x 74
Tratamiento
Cono  Hist, simple Hist, total Wertheim Exent. Inop. no se sabe

1 11

=]

CUADERGO 4

DISPLASIA GRADO 111
20 CAR05 CON CITOLOGIAS Y CORTES HISTOLOGICOS

edad-promedio promedio-embarazo promedio-partos
4.2 9 7.8
embarazadas menopausicas urbanao rurl
1 b 19 1
Citologia
| 11 IT-A 1I-B IV V M1 total
10 21 16 16 6 1 70
Tratamiento
Cono  Hist. simple Hist. todal Wertheim Exent. TInop. no se sabe

L 4 o 1

CUADRO b
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CARCINOMA IN-SITU
26 CAS0S CON CITOLOGIAS Y CORTES HISTOLOGICOS

edad-promedio promedio-embarazo promedio-partos
a6 9.4 8.5
embarazadas Menopansicas urbanc Tural
G 4 15 8
Citoloria
[ I ITI-A 1I-B IV v Ml total
7 al B 13 22 BE
Tratamienio
Cono  Hist, simple  Hist, total Wertheim Exent. Inop. no se aahe
15 T T 1 A

CTADRO &

CARCINOMA INVASOR
128 CAS05 CON CITOLOGIAR Y CORTES HISTOLOGICOS

edad-promedio promedic-embarazo promedio-partos
46.6 8 7.2
embarazadas Mennpansicas orbano rural
b 57 69 53
Citologia
L 1I ITI-A III-R Iv ¥ M1 total
14 47 9 17 BB 17 3 194
Traiamiento
Cono  Hist. simple Hist, total Wertheim Exent. Inop. no se gabe
1 2 41 1 61 12

CUADRO 7
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CARCINOMA INVASOR

4% CASOS CON CORTES HISTOLOGICOS SOLAMENTE

edad-promedio

promedio-embarazo . promedio-partos

48.1 b N
embarazadas mencpiusicns urbano rural o
1 27 18 15
Tratamiento
Wertheim exenteraciom inoperables ne s¢ sabe
110 3 15 21
Clazes
Bien Dif. Mol Dif. Poco Dif. Indif. Anaplézico Adeno Ca
0 14 14 L 1 1

CUADRO 8

PRIVADOS CON CITOLAGIA

Casos I I IHI-A 1II-B IV ¥ total
Displasia 1 ...... 1 4 5
Displagia 1T ...... ) 2 4 T
Displasia 111 -
Ca, in-mitu ... .. 1 1 1
Ca; invasor ...... 4 b 2 1 6
CUADRO 9

PRIVAIN)s CON

CITOLOGIAS Y CORTES HISTOLOGICOS
TRATAMIENTO

Ilist.  Tiat.
casos  cono  simple  lotal Wertheim  no se sabe
Displasia 1 ....... 1 1 1
Displasia 1T . ... .. & 1 g 2
Displasia 111
Ca in-situ <navaa 1 1
Cd. invasor | 1 1
CUADRO 10
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PRIVADOSR SIN CITOLOGIA — TRATAMIENTO

Hist.  Hist. no se

eispd cono  simple  total Wertheim Exent, Inop.  sabe

Disp. 1 6 1 1 4
Disp. 1II 4 1 3
Digp. 11 2 1 1
Ca. in-gitu 3 2 1
Ca invasor 26 3 1 6 16

—

Clagificacion  hien Dif.  poeo THf.  Mod Dhf.  Indif
E 12 [ 2

CUADRO 11

TOTAL DE LESIONES CON CORTES HISTOLOGICOS

Cliniga Detectora del Cancer Privadas

copn 3in Con sin
citologia citologia  citologia  citolopia  total

Displasia Grado 1 ..., 16 2 1 B a5
Displasia Grado 1 . ... 28 5 4 36
Digplasia Grade TIT . . ., 20 2 i
Carcinoma  in-sitn . ... 26 1 & a0
Carcinoma invasar . ... 128 49 4 26 207
Totaleg ocresau 216 &1 11 41 319
' CUADRO 12
EMBARAZO
Tieplasin: T coascvvrasiassa 1 Citologias aolamente
Displagio. IT ....cioivcuivinens 4 iy A 0 B R o os o Y 11
Displagia XIT . . ..... ....c000e 1 o8 IR e dafdsni oL B
Ca. in-situ . & Positive TV
Ca. mvasor . i Poaitive V
19 13

Ca. ¥ embarazo 15 casos, 5.4% de los carcinomas

T ATV R &Y 12
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CASOS COMPROBADOS POR CORTES HISTOLOGICOS

TRATAMIENTO
CASR0S operados no oﬁera.doa Inop.
L 25 10 15
Displasia II .......... a6 14 21
Displasia IIT ......... 22 15 |
Ca In-sit oo sedniis a0 25 b
G INVEEOY vacaasasias 207 62 145 a2

CUADEREO 14

CITOLOGIAS NO COMPROBADAS POR CORTES HISTOLOGICOS
116 CAS0S

ede  Inop. recidiva privadas total

Sospechose I1I-A ... ... 54 1 15 ]
Sospechoso III-B . ...... 15 1 1 3 18
PogitintG BN oo s 20 11 b 5 25
Poattive ¥oeiese s g 4 1 L 4
WS s ondrenmemanmmrrae 93 N 116

CUADROG 15

TRATAMIENT() GENERAL

Cono  simple total Wertheim Exent. Inop. no se sabe

Disp. 1 2 8 4

Diap. 11 8 9 2

Disp. III 10 5 B

Ca. in-gitn 156 -] 9 1

Ca. invasor 1 i o A2 B

Cervicitis |

Total a7 a0 a5 Al B Bz, 28

CUADRO 16
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Ca. Ca.  Disp. Disp. Disp.  lesidn sin
invasor in-situ III II I benigna  cortes
NEGATIVOS
Falsg . ...... 8 1 3 3 l
Seudo falso . 18 5] i} 5 2

SOSPECHOS0S 111-A

Falso ....... 1H 1 3 1 10
Seudo falso .. 3 2
CUDADRO 1%
Ca. Ca.  Digp. Disp. Disp.  lesion #in
invasor in-situn 11T 11 1 benigna cortes
SOSPECHOSO III-B
| T a 1 2

Seudo falso .. 3 3

POSITIVO IV

Ealan ooeiouwma
Seudo falso ..

gy =0
L=

POSITIVO V

Palal ousis
Sendo fal=o .. 1 1

CUADRO 18
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PORCENTAJES DE ERROR

Falsos ] 013 %
Negativos 1 v 11 5718 S, falsos 18 031 % 445,
416 CITOLOGIAS
Sospechoso 111-A Falsos 15 2.607%
166 (29 a/cortes) 8. falsos 4 0.92%, 4.32%
Hospechoso ITT-B Falsos L 0.24%
BY (5 s/ cortes) g3, falsoa (h2d o
349 MUJERES
Pogitivo TV Falsos 3 .72 %
145 3. falsos 8 0.72% 1.44%
Positivo V I*alsos
18 2. falaps 1 .24 % 0.24 %

Total 26 6.25%

CUADRO 19
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Morbilidad de la gran multipara

Dr. Elias Farra Rischmawy(*) Dr.
Rene Carranza Velasquez(**)

| —INTRODUCCION:

El término '‘gran multipara" fue introducido por Salomons (1) en
1934, quien impresionado por la elevada mortalidad de estas pacientes,
en comparacion con otros grupos, las llamo "multiparas peligrosas". East-
man (2) insistié ademas, en las altas cifras de mortalidad perinatal como
consecuencia del aumento de la prematurez, malformaciones congénitas
y complicaciones del embarazo.

La gran multipara, es aquella mujer que ha pasado del periodo
maximo de la procreacion; la que esta en la edad de las enfermedades
circulatorias, metabolicas, Y regresivas, las cuales aumentan las compli-
caciones del embarazo y parto. Calkins (3), Israel (4) y Krebs (5) consi-
deran que se ha exagerado el peligro obstétrico de la gran multipara y
no la aceptan como problema obstétrico de importancia.

No existe acuerdo undanime en su definicion: para O'Sullivan (6) y
para los franceses es aquella mujer que ha tenido 5 partos, para Ziel (7)
Fuchs y Peretz (11), Oxorn (12), Israel (4), Beltran (13), Wulfovich
y Miller (8) la que ha tenido 8 partos. Para Schram (9), Karchmer (10),
(14) vy Gonzalez (15) es aquella mujer que ha tenido 7 partos. Para
Eastman (2) es la que tiene 8 o mas partos. En nuestro Servicio de
Obstetricia, tomando en cuenta el nivel del medio socio-econdémico,
religioso y cultural del pueblo, se acepta como gran multipara la mujer
que ha tenido 7 o mas partos, independientemente de su edad y numero
de gestaciones.

I.—MATERIAL DE TRABAJO

Para la elaboracion del presente trabajo hemos analizado los expe-
dientes clinicos de 1966 grandes multiparas que fueron atendidas en su
parto, en el Hospital del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, del
primero de enero de 1963 al 31 de diciembre de 1966.

I1I—RESULTADOS
INCIDENCIA:

Durante los cuatro afios en estudio se atendieron 7.504 partos, de los
cuales 1.996 fueron de grandes multiparas, representando el 26.6%. Cifra
muy elevada si la comparamos con las reportadas en la literatura; no-
sotros la explicamos por el bajo nivel socio-econémico de las pacientes.
Véase cuadros N° 1 y 2; en el N° 1 podra verse ademas, la forma en que
fueron atendidos el total de partos.

( -m'm) Servicio de Gineco-Obstetricia IHSS Tegueigalpa, D. C. Honduras.
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EDAD DE LAS PARTURIENTAS:

En el cuadro N° 3 se aprecia las edades, de las mujeres estudiadas,
representando las menores de 35 afios el 51 %. este grupo se considera
joven desde el punto de vista obstétrico y cronologico. Las edades extre-
mas encontradas fueron de 26 a 48 anos.

PARIDAD:

Las pacientes con 7 a 10 partos sumaron el 85 "4 y las con 11 a 18
partos el 15%.

En cuanto a los abortos, se observo lo siguiente: a) con cero abortos
en el 59.7%; b) con 1 a 2 abortos en el 30.0$ y ¢) con 3 a 7 abortos
en el 10.3%. Véase cuadro No 4.

ATENCION PRENATAL:

En el cuadro No. 5 se aprecia que el 37.7% de las mujeres no asistie-
ron al consultorio prenatal; el 21.8% acudieron de una a tres veces, lo
cual se considera como atencidén prenatal deficiente. Solamente en el
40.5% la atencion fue satisfactoria. Estos hallazgos contrastan con los
comunicados por Wulfovich (14), quien reportdé que el 69.5% de las
grandes multiparas estudiadas por ¢l en el Hospital de Gineco-Obstetricia

1 del IMSS, no asistieron a la consulta prenatal.

EDAD DEL EMBARAZO;

Las pacientes con embarazos de 29 a 36 semanas de evolucion repre-
sentaron el 9.4%, cifra que coincide estadisticamente con la de los pro-
ductos prematuros que fue de 9.8%. Los embarazos mayores de 36 se-
manas sumaron el 90.6 ">'<. Véase cuadro N'? 6.

EMBARAZOS GEMELARES:

Como se aprecia en el cuadro N° 7 los embarazos gemelares sumaron
el 5.5/4 del total, proporcionando una cifra absoluta de 109 partos geme-
lares, completando la cantidad de 2.105 productos. Ochoa Alcantara (16)
en estudio sobre embarazos gemelares de nuestra maternidad, encontrd
una incidencia del 1.8%. Bertran (13) encontr6 el 2.1%.

ANEMIA:

Este sintoma-signo se estudié mediante el analisis de la hemoglo-
bina, aceptando como anemia, todos los casos cuya hemoglobina no sobre-
paso los 10 gramos, los cuales representaron el 17.0% de las embarazadas.
En el 56.9% sobrepasaron los 10 gramos y en el 26.1% no aparecid con-
signado dicho dato en el expediente clinico. Véase cuadro N° 8.
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PRESENTACION:

En el cuadro N 9 se aprecia que el producto venia en presentacion
de vértice flexionada en el 85.5%, en presentacion pelviana en el 11.9%,
en presentacion de vértice deflexionada en el 1.8 % y en situacion trans-
versa en el 0.8%. La incidencia general de la presentacion pelviana es
de 3.3%, contrastando con el 11.9% de la gran multipara. El aumento de
las presentaciones distocicas se explica por la flaccidez de las paredes
abdominales y la disminucidon del tono uterino en las grandes multiparas.

PROCEDIMIENTO OBSTETRICO:

Se produjeron partos espontancos en el 93.2%, cesarea en el 4.0%,
forceps en el 1.1%, vacum extractor en el 0.9%: y extraccidon pelviana en
el 0.8%. Estos resultados coinciden estadisticamente con los obtenidos
en la maternidad en general. Véase cuadro N° 10.

DURACION DEL PARTO:

En el cuadro N° 11 se observa que la duracion del parto oscild entre
2 yv 28 horas. El 45.1 % de los partos se produjo antes de las 6 horas,
el 43.6% entre 6 y 12 horas y el 8.4% entre 12 y 28 horas. Aceptando*
como parto prolongado todo aquél que sobrepasé las 12 horas de labor.
Los autores citados con anterioridad estan de acuerdo en que la mayoria
de estas pacientes tienen un parto generalmente rapido. Sin embargo,
se prolonga en algunos casos debido a trastornos de la dinamica uterina,
macrosomia fetal y las presentaciones viciosas.

El concepto sobre parto prolongado es eminentemente clinico: es
aquél que dura mas de lo habitual y es el resultado de diferentes condi-
ciones obstétricas que causan finalmente el retardo en la progresion del
proceso fisioldgico. La determinacion exacta de la duracion de un parto
es dificil, ya que su iniciacidén frecuentemente no se precisa con exactitud
y la anormal dad en el progreso puede presentarse en cualquiera de los
diferentes periodos fisioldégicos del mismo. El limite entre el parto normal
y prolongado lo establece cada autor a su criterio, hasta el punto de que
es desconcertante el desacuerdo sobre las horas que deben transcurrir
para considerar un parto como prolongado. Oscilando asi para Fragoso
Lizalde (17) en 8 horas en primigravidas y 5 horas en multiparas; Arrioja
(18) comunica 12 horas para las primigravidas y 8 horas para las multi-
paras; Sanchez Ibafiez (19) publica 18 horas para la primigravida y 12
horas para la multipara; Uranga Imaz (20) menciona 18 horas para la
primigravida y 14 horas para la multipara; Me Cali {21) publica 24 horas
para las primigravidas como para las multiparas. Los ingleses y norte-
americanos (18 y 19) comunican cifras que van de 24 a 60 horas.

Que la duracién de los partos ha ido disminuyendo, es un hecho de
observacion comun, que debe atribuirse a la mejor direccién de los mismos;
en parte por un mejor conocimiento, pero sobre todo por contar con
mejores recursos: analgésicos y antiespasmoédicos, el goteo de oxitocina,
la anestesia peridural y la hidrataciéon por via intravenosa, asi como el
enfoque con que llega la mujer al parto, menos temerosa, con lo que evitan,
a no dudarlo, muchos casos de distocias de contractilidad.
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SEXO DEL PRODUCTO:

Se obtuvieron productos de sexo masculino en el 56.9 /< y de sexo
femenino en el 43.1% c1fraS semejantes a las obtenidas en toda la
maternidad. Véase cuadro N'? 12.

ALUMBRAMIENTO:

En el cuadro N° 13 se observa que el alumbramiento fue espontaneo
en el 93.1% y manual en el 6.9%. Entre los espontaneos: la modalidad
Beaudelocque-Schultze se presentd en el 76.9% y la modalidad Beaude-
locque-Ducan en el 32.1%. e empled de rutina una ampolla de ocitocico
(meteran, sintocynon, pitocin) por via intramuscular o intravenosa du-
rante la extraccion de la cabeza fetal.

La hemorragia producida oscil6 entre 50 y 1000 ce. En el cuadro
N’ 14 se aprecia que en el 77. 07< fue menor de 100 ce, en el 20.5% oscilod
entre 101 y 400 ce. y en el 2.5 91 sobrepaso los 400 cc.

La hemorragia en general fue mucho mayor que la observada en
la maternidad, necesitando de mayor cantidad de sangre transfundida y
de cuidados especiales.

DISTOCIA DEL PARTO:

El cuadro N° 15 reveia que el parto se prolongo6 en el 8.4%, que se
practicé conduccion intravenosa con ocitocicos en el 4.4%, se produjeron
partos precipitados fuera de la maternidad: en su domicilio, ambulancia,
emergencia y camillas en el 2.4%!. Se observo asociaciéon con prolapso
genital, espemalmente cistocele en el 1.0 % ; se asocid al cancer cérvico-
uterino en el 0.05 /i m Se produjo procidencia del cordon en el 0.35% ; sufti-
miento fetal en el 1.6%; distocia, de hombros en el 0.5%, circular del
cordon alrededor del cuello en el 5.6 y retencion placentaria en el 1.7%.
Estos resultados estadisticamente son mas elevados que los obtenidos en
toda la maternidad.

PESO DEL PRODUCTO:

Los recién nacidos pesaron menos de 2.500 gramos en el 9.8% y
mas de 2.500 gramos en el 90.2%. La primera cifra coincide con el 9.4%
de los embarazos de 29 a 36 semanas de evolucion. Véase cuadro N° 16.

EVALUACION DEL RECIEN NACIDO:

La evaluacion del recién nacido la practicd el obstetra o residente
que asistio el parto en el primer minuto de nacido, empleando el indice
de Apgar para la evaluacion. Obteniéndose los siguientes resultados:
indice de cero en el 5.2%, indice de 1 a 7 en el 6.5$ e indice de 8 a 10
en el 88.3 /<. Véase cuadro N° 17.
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MORTALIDAD PERINATAL.:

En los cuadros N’ 18 y 19 se observan las causas y porcentajes de
la mortalidad perinatal. La mortalidad 7.4% ; cifra extraordinariamente
elevada si la comparamos con la encontrada por Vidal (22) en la misma
institucion, que fue de 2.2%. La etiologia de la mortalidad fue la si-
guiente: el obito fetal representd el 23.0%, la prematuridad el 16.9%,
las anomalias congénitas el 16.2%, la placenta previa el 12.2%, la toxemia
gravidica el 8.1%, la procidencia del cordén el 5.4% y la retencidon de
cabeza ultima el 2.7%. No se hizo estudio histoloégico debido a que no se
practican autopsias de rutina.

IV.—COMENTARIOS

La incidencia de multiparidad tan elevada en nuestro medio, es otra
de las "enfermedades sociales" adscritas al subdesarrollo. Cada dia escasea
mas la literatura sobre este tipo de Patologia en publicaciones de Europa
y Estados Unidos y la grandes multiparas de 12 y 18 partos sélo las vemos
en Latinoamérica y algunos paises de Asia y Africa.

La joven edad a que estas pacientes se vuelven grandes multiparas
es reflejo de la falta de planificacion de la familia en sus matrimonios,
y de la ausencia de cultura que les permita echar mano de medios para
limitar su gran fertilidad.

Gran numero de estas pacientes pierden el interés por asistir a las
consultas pre-natales y a las maternidades, teniendo sus partos en sus
domicilios rurales o urbanos: cada vez con mas confianza, hasta que llega
el dia de la complicacion grave en que son ingresadas a los hospitales
después de ser maniobradas, a veces con violencia inaudita, por personal
empirico y analfabeto: con producto muerto o seriamente comprometido.

La incidencia de distocia, incluyendo en ella a la presentacién poda-
lica, es francamente superior a las parturientas de la maternidad en
general: la falta de tono de las paredes uterinas, la macrosomia subin-
trante de los productos, la depauperacion organica materna progresiva,
el adelgazamiento del musculo uterino, la obesidad frecuente de las pa-
cientes, la ausencia de estabilidad y tono en el soporte* muscular urogenital
y en la pared abdominal, nos parecen factores con responsabilidad defi-
nitiva en ello.

La elevada pérdida fetal en comparacion con la generalidad de la
poblacién obstétrica de la maternidad, muestra que si hay, en la gran
multipara un riesgo mayor para ella y para el producto, asociado a su
maternidad, elevada; y que amerita que se individualice su cuidado en
razén directa de su mayor paridad, a lo largo de su prenatal, parto y post-
partum, y mas aun que siguiendo los postulados de la medicina
preventiva se disminuya su incidencia en nuestro medio, a base de pro-
gramas de paternidad responsable, para beneficio suyo, de su descen-
dencia y de la comunidad.
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INCIDENOCTA
MOREBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOBPTTAL 1. H. . 8. — 1962-1966

Cuadre N¢ 1
{asos ' e
———— |

Vacum extractor | 46 0.6
FPOTeeRs. oo v emaninanss 955005 138 1.3
CEBAIER. v o wina e s i P— 256 31
Parto espontanes . ........... T.084 ! 4.4
Total S PATEORE . imesoivanbne 7.504 | 1000

Grandes multiparas ... ....... 1,980 26.6

INCIDENCI A
MOERBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSFITAL 1. H. 8. 8, — 1D63-1966

Cuadro N9 2

‘ Total de | Gran partos
Autor partos multipara o N? de
=F 5. o S— e
Ziel ‘ 725 233 6
Miller 565 243 6
Seram ‘ 502 2.6 T
Karchmer 26677 ‘ 2.269 10.3 1
Fuchs v Peretz | LBTY T3 T
Oxorn 1.056 1.6 7
larael v Blazar 128,568 5.5681 [ 4.3 |
Gonzélez 9.500 1000 | 105 7
Presente  estudio T.504 1.996 _ 26.6 7




MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA

1)7
EDAD
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL 1. H, 8. & — 1963-1966

Coadrg N* 3

Anos {lasas O

26-30 ' 349 175

31-36 B 8.5

35-40 TOH 35.6

41-45 841 121
4648 29 1.4 o

| Total | 1966 1000

PARIDAD

MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIFARA

HOSPITAL 1. H, 5 8 — 1963-1966

Cuadre NY 4

Partos | Cosos o Aborto= (asns &
7-10 | 1699 850 ‘ 0 1191 | 59.7
11-18 297 15.0 1.9 599 30.0
i _| 3-7 | 206 0.3
Total 1.906 100.0 ! Tota! 1.996 1000
ATENOCION PREENATAL
MORRBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL 1. H, 8. 8 — 1963-1966
Cuadro NP 5
Visitas Casos | o
0 758 ‘ 37.7
Ji= 436 2.8
li ¥ + 807 A05
Total 1.9496 ‘ ].{’J{}.i_}
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DURACION DEL PARTO
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I. H. S. S. — 1963-1966
Cuadro N 11

— — S =

En horas {Cazos e
No eonsignado h3 219 !
2 6 B8 M1 45.1
g = 12 270 426
12 - 28 167 8.4 |
Total 1.996 L1000 |

SEXO DEL PRODUCTO
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I, H. S. S. — 1963-1966
Cuadro Nv 12

e e e e e e e e e e s

| Casos e
| Femenino 967 43.1
Maseuline 1.198 569

Total 2.105 100
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ALUMBRAMIENTO

MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I. H. S. S. — 1963-1966

Cuadro 13
. ) o _{’at_s-:trs_ aﬁ,.d._'
— - e Casns 3 -f,-’f il R g
H_‘EIEIL:_ :l-?-}::l__- TH.D
B. Duncan -12&3_ ji_l o
__ |Espuntdneo  1.589 _m{._q_l 1859 | 9B1
Manual ! 187 6.9
'I-'L".Lul_ - I 1996 -_ jiﬂ:’! =i

HEMORRAGIA
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I. H. S. S. — 1963-1966
Cuadro N° 14

S - 10 1.537 770
101 ~ 406 409 205

401 ¥y + 1] 2.5
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DISTOCIA DEL PARTO
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTiPARA
HOSPITAL i. H. S. S. — 1963-1966

Cuadro N° 15

asnsE O |
Parts prolongado 167 | R4
Partos en ambolancia ¥y domieilio 48 Z4
Partos conducidos #a 4.4 |
Azocindo eon cistocele 20 I 1.0
Asceiado con caneer uterino | 1 | 0.45
Procidencia del corddn T | 0.35
Bufrimiento fetal | a2 1.6 |
Distocia de hombro 10 | 045 |
Circnlay eordon al cuello I 112 5.6 I
Herencién de placenta | %4 | L7 |

PESO DEL PRODUCTO
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTI{PARA
HOSPITAL 1. H. S. S. — 1963-1966
Cuadro N° 16

Gramaes {asns G [
AL 206 )
|
4+ 2,500 1.2549 9.2

Trinl 21085 106L40
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INDICE DE APGAR

MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I. H. S. S. — 1963-1966

Cuadro N° 17

. Casos oE
|
i 109 s
I { =g 188 6.5
| B- 10 1.853 ana
I Tirtal 2.105 1060

MORTALIDAD PERINATAL

MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITALI. H. S. S. — 1963-1966
Cuadro N° 18

Eticlogia i Casos | Lol
Obits fetal [ a4 155
Prematuros l 25 12
Ancmalias congénitas 24 1.2
| - Placenta previa P L1
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DUPLICACION DEL DUODENO

A proposito de un caso personal
Por el Dr. José Gémez-Marquez G.*

El propdsito de esta publicacion es presentar un caso observado por
nosotros recientemente de duplicaciéon de duodeno, por ser esta patologia
bastante rara, y hacer una revision bibliografica, resumiendo los conoci-
mientos que se tienen sobre esta materia.

CASO CLINICO

O.R.M. (Expediente N'? 27-769) de dos meses de edad, fue internado
el dia 17 de enero de 1969 en La Policlinica, bajo los cuidados del Dr.
Adan Zepeda. La madre relataba que el nifio habia empezado a vomitar
unos quince dias después del nacimiento incrementandose en el curso de
las semanas subsiguientes, llegando un momento en que practicamente
devolvia toda la leche que se le administraba.

EXAMEN FISICO

Se trataba de un nifio de 8V-> libras de peso, con aspecto de desnutri-
cion. No se encontro aparte de ésto, nada notable en el examen general,
salvo lo concerniente al abdomen. Este era moderadamente globuloso. A la
palpacién repetida, parecid palparse una masa algo profunda, mas o
menos redondeada, de consistencia mediana, situada algo por encima y
a la derecha de la regiéon umbilical. Como el nifio lloraba constantemente
esta apreciacion no fue constante y en algunas ocasiones duddbamos de
su existencia,

ESTUDIOS DE LABORATORIO
B:9.3000 N: 61%

R: 4.380.000 Linf: 34%
Valor Globular: 0.7. Hg: 101/2 grms.

Orina: Negativo. Heces: Positivo por amibas.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Se administro bario y el radidlogo, Dr. R. Pereira, dio el siguiente in-
forme. "Estomago de forma, tamafio y posicion normales. No hay signos
de lesion de sus paredes. No hay regurgitacion gastro-esofagica. Peris-
taltismo normal. Vaciamiento obstaculizado por un piloro de apariencia
espastica y con probable hipertrofia.

* Profesor de Cirugia de la Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
Tegucigalpa, D. C, Honduras
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A las dos horas de ingerido el bario comienza a pasar al intestino
delgado. A las seis horas el estomago esta vacio. Hay bario en asas
intestinales que tiene apariencia normal. Creemos que buena parte del
contenido gastrico fue vomitado pues asi sucedio en el primer intento
de examen. Repetimos el examen con sonda nasal y entonces se retuvo
para poder informar la anterior.

En conclusion: Hay espasmo pilorico y probable hipertrofia del
mismo".

OPERACION

Con e! diagnodstico de probable estén asis pilorica y previa hidratacion,
se decidid practicar la intervencidon quirirgica. Se efectud incision para-
mediana derecha alta, encontrandose inmediatamente una masa redon-
deada situada por debajo de] hipocondrio derecho. Se logrd exteriori-
zarla, observandose que la tumoracion correspondia a! duodeno, en sus
porciones primera y segunda, teniendo un diametro de unos 4 cms. El
piloro se identifico perfectamente y se comprobd que no presentaba
ninguna anomalia. Como a 1.5 cms. de éste se iniciaba la tumoracion ya
mencionada, cuyo aspecto exterior era igual al del resto del duodeno; era
dura, pero resistente y tras un examen mas minucioso se verifico que
afectaba unicamente la pared antero-interna de las primeras y segunda
porcion del duodeno, comprimiendo visiblemente la luz de éstos. Se prac-
tico una puncion de la masa renitente, extrayéndose un liquido claro
de aspecto mucoide. Decidimos hacer una incision paralela al eje longi-
tudinal de unos 3 cms. Asi penetramos en el interior de una cavidad,
totalmente cerrada, sin comunicacion con la luz intestinal tapizada
por una mucosa. No se hizo excision de ninguna porcion de la pared y
que a pesar de la evacuacion del contenido de esta cavidad, la luz duodenal
decidimos abocar esta formacidn quistica a un asa yeyunal alta. Temiendo
resultara aun insuficiente, hicimos a continuacion un, gastro-yeyunos-
tomia, quedando la situacién como muestra la figura N’ 1.

CURSO POSTOPERATORIO

Este transcurrid sin mayores problemas. Se inicido gradualmente la
alimentacion oral, produciéndose ocasionalmente algunos vomitos, que
pocos dias después desaparecieron. El nifio fue dado de alta en buenas
condiciones el octavo dia.

Fue visto de nuevo al cabo de 2 meses y medio encontrandose en muy
buenas condiciones y habiendo ganado seis libras de peso. La madre
refirid que se alimentaba sin ningun problema. Un estudio radioldgico
practicado en esa fecha, demostro que el bario pasaba al intestino sin
ninguna dificultad.

Seglin los autores que hemos consultado, la duplicaciéon duodenal
presenta las siguientes caracteristicas:

~ SINONIMIA. Enterocistoma, quiste intestinal, entorecle, pseudoquiste,
quiste enterogeno (8).
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EMBRIOLOGIA

Se consideran varias posibilidades en cuanto al origen embriologico
de la duplicacion intestinal. Se admite que hayan obstaculos en la recana-
lizacion del tracto intestinal por persistencia de las vacuolas a continua-
cion de la oclusion fisioldgica de la fase embrionaria del tracto digestivo;
por obliteracion incompleta del '‘canalis neurentericus'; por desarrollo
inadecuado de la cuerda dorsal con separacion de la placa cordal del
ectodermo (8). Aparentemente la teoria mas aceptada es la expuesta por
Lewis y Thyng (6), como consecuencia de los estudios efectuados en el
embrién del cerdo, del conejo y del ser humano. Observaron nidos de
células epiteliales a lo largo del esd6fago, estobmago y tracto intestinal,
separados unas veces y otras en continuidad con el mismo tracto. Estos
grupos celulares serian los precursores de las duplicaciones. (6-7).

MORFOLOGIA

Pueden ser submucosos, intramusculares, o retroperitoneales y habi-
tualmente son estructuras quisticas, esféricas, cuyo perimetro varia
entre 2 y 25 cms. Generalmente tienen una circulacion comun con la pared
duodenal. Habitualmente estan situados (en un 897c de los casos) en la
primera y segunda porcion del duodeno; solamente en casos excepcionales
se les halla en las vecindades de la ampolla de Vater (8). El contenido
puede ser estéril, mucoide, hemorragico, o purulento (6). Asi como en el
resto del intestino delgado, segun Bremer (3), pueden existir tres varie-
dades de duplicaciones. En una, la separacion del duodeno, es total; en la
segunda se aboca por un solo extremo al duodeno; en la tercera aboca
tanto por arriba como por abajo.

ANATOMIA PATOLOGICA

Segtn Schiiler (8), en £2 casos descritos se hizo estudio detallado
desde el punto de vista histolégico y en 28 de ellos se encontrdé una mucosa
de caracteristicas duodenales. Las duplicaciones intestinales, en general,
tienen una muscular con dos capas y la mucosa no siempre tiene las
caracteristicas propias de la parte del intestino donde se localiza la
duplicacion. El mismo autor considera importante hacer la diferenciacion
entre duplicacion y quiste mesentérico ya que éste ultimo tiene una
pared mucho mas delgada, es de origen linfatico y puede ser separado
facilmente de la viscera donde asienta. Schiiler comenta (8), que la
duplicacion intestinal, puede tener mucosa con ulceraciones pépticas,
otras alteraciones inflamatorias o hacerse necrética por el aumento pro-
gresivo de la presion secretoria. Hasta ahora no ha habido ninguna des-
cripcion de malignizacion como se ha observado en el es6fago. (Mayo,
1(\/IcKee|3I)y Anderson), en el estomago (Micolonghi y Meissner) y en el colon
Powell).

ANOMALIAS CONCOMITANTES

En algunos casos (8), pueden observarse otras anomalias congénitas
como son, situs inversus, vejiga doble, diverticulos duodenales, mesen-
terio y meso-colon comunes, luxacion bilateral de la cadera y meningocele.
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FRECUENCIA

Se considera que las duplicaciones duodenales son excepcionales. La
primera descripcion en la literatura la hizo Calder en 1733 en un nifio de
7 dias. Son pocos los autores que informan mas de un caso personal.
Gufdner y Hart (4) informaban en 1935 que s6lo se habia reportado en
la literatura universal seis casos; Gross en 1953, entre 68 casos de dupli-
caciones intestinales, cuenta con 4 de localizacion duodenal; en fin, en
1967, Schiiler, hace una recopilaciéon de la literatura mundial con 60
casos. De estos, 24 correspondian a recién nacidos o lactantes y 12 hasta
los 14 afios.

SINTOMATOLOGIA

En el 72';< de los casos hay vomitos y por ello se piensa con fre-
cuencia en estenosis pilorica, espasmo duodenal o atresia duodenal. El
aumento de presion en el interior de la formacion quistica provoca dolor
de tipo tensional, dolores epigastricos que van aumentando en forma de
colico. En 40 % de los casos se puso de manifiesto una tumoracién a la
palpacion. En algunas ocasiones se han observado hematemesis y melena;
puede haber perforacion al peritoneo o a los 6rganos vecinos, inclusive a
la pelvis renal, todo ello debido a la accion péptica (7-8).

DIAGNOSTICO

Este es casi imposible de hacer correctamente debido a la vaguedad
de la sintomatologia Como se ha dicho ya, los fenémenos de tipo com-
presivo pueden hacer pensar facilmente en una estenosis pildérica, espasmo
o atresia duodenal. Por otra parte, ciertas complicaciones (anteriormente
mencionadas) como la hematemesis, melena o peritonitis por perforacion
péptica, bien sea directamente al peritoneo o a los érganos vecinos como
la pelvis renal, pueden hacer atn mas confuso el cuadro. Por el hecho
de no tener estas duplicaciones duodenales, comunicacion con el intestino,
los Rx no suelen ser de valor para hacer el diagnostico adecuado (2-8).

TRATAMIENTO

Debido a lo excepcional de esta patologia, y al hecho de que practica-
mente nunca se hace el diagnostico preoperatoriamente, el cirujano se
encuentra con una situacion, que debe resolver con arreglo a su criterio
y a su experiencia general, sin obrar en su poder con mucha informacion.
Gross (5) en sus cuatro casos, actud de la siguiente manera: en dos
efectud una "fenestracion" hacia el duodeno; en uno hizo una extirpacién
supradiafragmatica y en otro extirpacién seguida de gastroyeyunostomia.
Sohn en 1924 consiguié por primera vez efectuar la reseccion de un
duplicado duodenal seguida de un Billroth II en una nifia de 8 afios, con
supervivencia. Las posibilidades terapéuticas que se tienen a mano son:
a) Marsupializacidon externa, b) Enucleacion, ¢) Drenaje interno, hacia
un asa intestinal yeyunal. d) Fenestracion. e) Extirpacién seguida de
reconstitucién de la continuidad intestinal por uno u otro método. En
general se considera que la enucleacion no puede hacerse o es por demas
peligrosa, por el hecho de tener la duplicacién y el duodeno una circu-
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lacion comun El drenaje hacia el yeyuno parece aceptable pero se reco-
mienda (4) que vaya seguida de una yeyunoyeyunostomia.

Algunos consideran que si bien es una buena operacion para estos
casos, se pueden producir posteriormente hemorragias u otras compli-
caciones. La fenestracion, que consiste en hacer comunicar la cavidad
de la duplicacion con la luz duodenal por medio de una ventana abierta
a través de la pared comin o mejor dicho, las dos paredes que estan en
contacto, puede al parecer, ser una operacion muy buena por lo sencilla
y rapida, con tal de que la comunicacion sea suficientemente amplia. Segun
algunos autores, lo ideal seria hacer la extirpacion seguida de reparacion
de la continuidad intestinal por medio de una gastroyeyuno«tomia, pero
como se trata en general de enfermos en mal estado general, y con
frecuencia de muy corta edad, puede ser un acto quirirgico demasiado
traumatico.

RESUMEN

El autor presenta un caso de duplicacion intestinal en un nifio de
dos meses, que fue tratado por medio de un drenaje al yeyuno, seguido
de gastroyeyunostomia. La evolucion hasta el presente ha sido muy
satisfactoria y el nifio esta asintomatico. Se hace a continuacién una
revision bibliografica, haciendo énfasis en las distintas caracteristicas
que presenta este cuadro patologico, en sus aspectos de sinonimia, mor-
fologia, anatomia patologica, anomalias concomitantes, frecuencia, sinto-
matologia, diagnostico y tratamiento.

SUMMARY

The author presents a case of intestinal duplication in a two months
aged child treated by drainage to the jejunum and followed by gastro-
jejunostomy. A brief bibliographycal review is made about this patho-
iogiea] entity concerning pathoogy, clinical behavior and treatment.
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Diagnostico radiologico
con medio de contraste de heridas

penetrantes de abdomen
Dr. Danilo Alvarado Q. (*)

Las lesiones de la pared abdominal muchas veces ponen a prueba
la capacidad diagnéstica del Médico examinador.

El principal problema estriba en distinguir las lesiones limitadas a
la pared de las lesiones traumaticas intra-abdominales que ponen en
peligro rapidamente la vida del paciente y en las cuales la intervencion
guirdrgica inmediata es obligada.

Las heridas de la pared abdominal, en oposicion a los traumatismos
sin herida abierta, se consideran de dos tipos; penetrantes y no pene-
trantes ; la linea divisoria de ambos es la participacion del peritoneo
parietal.

La importancia, de distinguir "esto.:; dos tipos es debida a que la
conducta en cada caso es diferente; se admite, casi en general, que a
menos que una herida sea manifiestamente no penetrante debe recibir
tratamiento quirirgico inmediato; en los traumatismos penetrantes la
lesion de la pared abdominal suele ser de menor importancia, es necesario
la demostracién y correccidon del componente intra-peritoneal.

Tratando de demostrar si las heridas del abdomen son o no pene-
trantes, se han propuesto varias conductas, asi:

Muchos Cirujanos proponen la laparatomia exploradora inmediata
como unico método seguro para determinar las lesiones viscerales; de
ello resultan muchas laparatomias exploradoras innecesarias.

Otros prefieren el tratamiento expectante de las heridas de abdomen,
necesitando estos pacientes una observacion cuidadosa que constituye
un riesgo para aquel que presenta lesiones viscerales.

También hay cirujanos que prefieren descubrir el trayecto de la
herida y acuden a examinar el peritoneo parietal a través de una pequefia
incision efectuada cerca o por ampliacion de la herida, la cual cierran si
el peritoneo estd intacto o prolongan si hay penetracion para efectuar
exploracion de abdomen.

(*) Tesis doctoral.
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El nimero de laparatomias exploradoras puede ser reducido con un
método que determine si el peritoneo ha sido lesionado antes de cualquier
exploracion cruenta, siendo asi como se describio la técnica de inyeccidén
de medio de contraste a través de la herida abdominal, que faculta a
reconocer en forma rapida el paciente que necesita operacion, utilizando
el minimo de material y tiempo.

Esta técnica permite diferenciar aquellas lesiones limitadas a la
pared abdominal que producen dolor y espasmo muscular de las heridas
que .si presentan penetracion peritoneal.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo incluimos 27 pacientes que presentaban heridas de
abdomen, en los cuales el diagndstico de penetracion peritoneal era
dudoso; aquellos que tenian obviamente tomada la cavidad peritoneal
o con heridas por arma de fuego no fueron estudiados.

Al llegar los pacientes a la Emergencia del Hospital General, se
limpiaba alrededor de la herida y .se cubria con campos para mantener
estéril el area. Seguidamente se introducia en la herida un catéter y se
sutura con seda 00, luego los pacientes eran llevados a la Sala de Rayos X
donde, a través de la sonda, se inyectaba el medio de contraste que
seglin aconsejan los trabajos consultados varia de 60 a 80 mi. de diatri-
zoate de sodio a! 5(K; . En este trabajo en 8 pacientes se us6 Hypaque
y el resto sal metilglucaminica del acido triyodobenzoico **. Se pinzaba
la sonda y el paciente se movia de un lado a otro y luego se tomaban
las placas de abdomen anteroposteriores y laterales.

Posteriores trabajos a los de Cornell (3) agregan al medio de con-
traste 1 mi. de azul de metileno al 1% lo cual es suficiente para producir
un color azulado de la piel alrededor de la herida. En caso de que el medio
se escape el azul de metileno ayuda a detectarlo.

El medio de contraste difunde a través de los tejidos siguiendo el
trayecto de la herida; en caso de haber penetraciéon a cavidad peritoneal
el medio se esparce libremente en ella.

La cantidad de medio que usamos en los pacientes con inyeccidon de
Biligrafina fue entre 10 y 20 ce. al 50%.

El resto del material necesario para este procedimiento es rutinario
en toda sala de emergencia; una jeringa para anestesia local, otra de
20 mi. para inyectar el medio de contraste, una pinza hemostatica, agujas
de sutura, pinza de diseccién con dientes y porta agujas.

INDICACIONES.

Este método esta indicado en todas las heridas de abdomen sin hemo
o neumoperitoneo. Los pacientes con evisceracién, hemorragia gastro-
intestinal o shock no son candidatos para este tipo de pruebas.

* Hypaque **
Biligrafina.
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Los musculos abdominales, debido a su constitucion en planos, con
fascias bien desarrolladas, previenen que el material de contraste diseque
libremente las capas musculares; por jo cual so6lo se recomienda dicho
procedimiento en las heridas de abdomen.

Las lesiones de la pared toracica anterior o alrededor de la escapula
son menos convenientes para este estudio, pues los musculos se deslizan
sobre los tejidos subyacentes o sobre la pared toracica, lo que dificulta
establecer suficiente presion debajo del musculo para forzar al medio de
contraste que pase a la pared toracica subyacente.

En cuanto a las lesiones por arma de fuego tiene valor sdélo en
aquellos casos en los cuales se sospecha una herida en tinel de la pared
abdominal. El material de contraste se debe de inyectar en suficiente
cantidad cerrando un orificio ya sea el de entrada o el de salida.

En un estudio con medio de contraste efectuado por Steichen y cola-
boradores (4) en 1966, en 15 pacientes con heridas en abdomen por arma
de fuego, 4 de ellos no mostraron penetracion a cavidad peritoneal, en
2 se confirmd por observacion clinica prolongada, en uno por laparatomia
negativa; e! cuarto caso negativo presentd signos clinicos de lesion por
lo cual fue intervenido. Analizando este caso ?e vio que era debido a mala
técnica; no se cerrd la salida de la herida y se inyectdo material de
contraste en cantidades insuficientes.

ASPECTO RADIOLOGICO
El aspecto radioldgico puede ser de tres tipos:

1.—EIl medio de contraste puede quedar acumulado en la pared abdo-
minal. En la radiografia anteroposterior (Fig. N" 1), el medio de
contraste se ve como una imagen radioopaca bien delimitada. En la toma
lateral el material se ve entre entre el peritoneo parietal y las capas
superficiales de la pared abdominal. De importancia es el drea oscura
que separa el gas del intestino del medio de contraste inyectado. En este
tipo de imagen se considera que no hay penetracion peritoneal (Fig. N’ 2).

2.—El medio de contraste puede delinear un segmento del intestino
o colectarse alrededor o debajo de los d6rganos intraperitoneales tales
como el higado, bazo, etc. Este tipo de imagen (Fig. N° 3) se considera
positiva por penetracion peritoneal (Fig. N’ 4).

3.—En algunos casos el estudio radiologico puede considerarse como
insatisfactorio para su interpretacion en tales casos el estudio se puede
repetir toda vez que el estado del paciente lo permita.

Puede ocurrir errores de interpretacion radiologica debido a la poca
experiencia en esta prueba diagnostica; es de esperar que esto no .suceda
con el estudio de un mayor numero de casos y adquisiciéon de experiencia
en !a interpretacion radioldgica, disminuyendo asi la posibilidad de error.

RESULTADOS

Del 30 de junio de 1967 al 30 de enero de 1968 o sea un lapso de
7 meses ,se estudiaron con este método 27 pacientes. De éstos, 19 casos
no mostraron evidencia de penetracion peritoneal al estudio radiolégico.
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Uno de estos casos presentaba herida en fosa iliaca izquierda por arma
blanca; la evaluacion clinica y control radiolégico posterior demostro
que se¢ trataba de una herida penctrante de abdomen al encontrar gas
bajo las cupulas diafragmaticas y en la intervencion se demostrd lesion
de ileon y peritoneo vesical.

Los ocho pacientes restantes demostraron signos radiologicos de
penetracion de medio de contraste a cavidad peritoneal. Siete casos fueron
intervenidos quirdrgicamente comprobandose que las heridas habian tras-
pasado el peritoneo parietal y que, por tanto eran penctrantes; 5 demos-
traron ir acompafiadas de lesiones viscerales y en dos oportunidades la
herida fue penetrante simple. El 8'-' caso que habia penectracion radiolod-
gica del medio de contraste no fue intervenido por no haber indicacién
clinica que facultara al Cirujano a la exploracién y el control clinico no
demostrd signos de irritacion peritoneal a todo lo largo de su hospitali-
zacion por lo que se deduce que se trataba de una herida penetrante sim-
ple; el paciente estuvo interno en el Hospital General por 34 dias ya que,
ademas, presentaba una herida que lesiono el nervio cubital y heridas
en torax.

Los casos negativos fueron observados por 24 horas en busca de
signos de irritacion peritoneal siendo dados de alta en buenas condiciones
y sin que hayan tenido reingresos por esa causa.

Uno de los pacientes operados formé un absceso de pared abdominal
en el sitio de la lesidon traumatica. Este tipo de complicaciones pueden
ser atribuidas a la contaminacion pre e intraoperatoria en si mas bien que
a la inyeccion del medio de contraste ya que los pacientes que no mos-
traron lesion del peritoneo no tuvieron esa complicacion.

No se ha informado que el uso de estos tipos de medio de contraste
(hypaque y biligrafina) produzcan lesiones irritativas en el peritonco. En
un estudio efectuado por Almond, Cochron y Shucart (5) en e! cual se
inyectaron diferentes medios de contraste en la cavidad peritoneal de
perros, solos o bien mezclados con materias fecales estériles y no estériles,
se obtuvieron los siguientes resultados: a) Los perros que se les inyecto
.sulfato de bario pronto estaban gravemente enfermos y la mayoria mu-
rieron a las dos semanas; el bario formaba pequefios grumos debido a la
absorcion del agua por la superficie perifonea] y se demostro a la autopsia
una peritonitis generalizada con nddulos en el mesenterio, intestino y
peritoneo parietal con multiples adherencias; la exploracién en los perros
sobrevivientes mostrd igual imagen; b) Aquellos que se les inyecto diatri-
zoate de sodio s6lo o combinado con materias fecales estériles no se
informo6 patologia; ¢) Cuando se us6 este medio mas material fecales no
estériles, los hallazgos fueron de una peritonitis aguda generalizada.

Los efectos colaterales de la sal metilglucaminica de acido tryodo-
benzoico son los de producir una reaccion alérgica. En este estudio no se
presentaron complicaciones al momento de la inyeccion del medio de
contraste.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se hace un estudio radioldgico con inyeccidén de medio de contraste
en 27 casos de heridas de abdomen por arma blanca en que no habia
evidencia clinica ni radiolégica simple de que hubieran sido penetrantes
a cavidad peritoneal.

La inyeccion del medio de contraste se efectud a través de una sonda
de hule introducida entre los labios de la herida abdominal cuyos bordes
se ocluyeron por medio de sutura con el objeto de evitar la fuga de
material radio opaco.

Se utilizaron soluciones comerciales disponibles en el Hospital Ge-
neral (Biligrafina e Hypaque) para evidenciar el trayecto de la herida.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

A. En 19 casos no hubo evidencia radioldgica de penetracion del medio
de contraste en cavidad peritoneal.

B. En 8 casos, el medio de contraste demostré estar radiologicamente
dentro de cavidad peritoneal.

C. En el primer grupo hubo un falso-negativo ya que la observacion
posterior, primero, y la operacion, después, demostré que si habia pene
tracion con lesion de visceras hueca (5.26'/- de falsos-negativos).

D. En el segundo grupo consideramos que no hubo resultados falsos
en ningun sentido ya que 7 de los 8 casos fueron intervenidos quirurgica
mente con la demostracion de la penetracion (87.5%) y en el caso restante
la constatacion intraperitoneal del medio de contraste fue tan evidente
a pesar de la ausencia clinica de irritacidon peritoneal que nos hace asumir
que habiendo .sido penetrante no fue acompafiada de lesioén visceral ni
hemorragica. Esta pesuncion se apoya en un largo periodo de observacion
del paciente obligado por lesiones simultaneas y extrafias al abdomen.

E. Lainyeccion del medio de contraste en pared abdominal o su
penetracion en cavidad peritoneal no fue acompafiada de ninguin efecto
perjudicial local o general.

F. Este nuevo medio de diagnostico radiologico tiene su indicacion en
las heridas por arma blanca de abdomen que no demuestren ni clinica ni
radioléogicamente (placa himple de abdomen) su condicion de penetrantes
pero puede usarse también cuando ante una herida por arma de fuego
se sospeche que el trayecto del mismo haya sido exclusivamente parietal
y, por tanto, no penetrante de abdomen (heridas en tunel).

G. El método es técnicamente sencillo, econdémicamente barato y
estadisticamente confiable ya que los resultados falso-negativos son una
minoria tanto en nuestra experiencia como en !as foraneas.

H. Los casos que resultaren negativos a la prueba deben mantenerse
en observacion por 24 horas para quedar protegidos del minimo de error,
observacion que debe incluir exdmenes clinicos repetidos (de preferencia
por la misma persona que hizo la primera evaluacién) con controles
radiolégicos de abdomen en forma de placa simple.
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I. Si la prueba resultare negativa inmediatamente se hara la repa-
racion de la herida parietal y si %a observacion subsiguiente no revelara
anormalidad puede evacuarse al paciente del hospital citandole para la
eliminacion de los puntos cutaneos. En ninguno de los casos que se siguid
esa conducta hubo rectificacion del diagnostico que nos obligara a nuevo
internamiento.

En suma, el uso de este método ayuda a determinar en los casos
dudosos si una herida de abdomen es penetrante 0 no penetrante con un
bajo porcentaje de error que debe ser cubierto por un corto periodo de
observacion. Su bondad se proyecta al Cirujano_al paciente y a la insti-
tucidn al indicar rapidamente una exploracion abdommal aun en ausencia
de signologia clinica o radiologica simple, o al aconsejar un corto periodo
de o%servacwn Es nuestra impresion que si este metodo se generaliza
mas prontamente serian intervenidos quirargicamente las heridas pene-
trantes de abdomen y, por tanto, en un periodo que los dafios potenciales
del intraperitoneo sean minimos o mas facilmente tratables; por otro
lado, quedarian reducidos a un minimo, que talvez llegara a 0, el nimero
de laparatomias por probables heridas penetrantes que el acto operatorio
demostrara que no han sido penetrantes.
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Fig. 1.—Radiografia A. P. El medio ha quedado
acumulado en la pared abdominal, imagen bien
delimitada.

Fig. 2.—Radiografia lateral. En el dngulo inferior
derecho se ve el medio acumulado en la pared
abdominal.

Fig. 3.—Radiografia A. P. El medio de contraste
delimita un segmento del intestino. Positiva por
penetracion peritoneal.

Fig. 4.—-Radiografia A. P. ES medio de contraste
se ha acumulado alrededor del bazo, positiva por
penetracion peritoneal.
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Fig. 5.—Radiografia A. P. El medio de contraste
delimita una porcion del intestino delgado.

Fig. 6.—Radiografia lateral. El medio de contras-
te ha penetrado a la cavidad peritoneal, espar-
ciéndose libremente en ella.

Fig. 7—Paciente con herida en fosa iliaca iz-
quierda; aparentemente ¢l medio no penetro a
la cavidad peritoneal.

Fig. 8.—Control del caso anterior. El control ra-
dioldgico demostrd gas libre en las ctupulas dia-
fragmaticas.






Aspectos histoquimicos del amiloide

en un caso de amiloidosis secundaria
Dr. Claudio Montero"

INTRODUCCION

El conocimiento de la estructura, constitucion y formacion del ami-
loide dista mucho de ser completo. Existen en la bibliografia multiples
trabajos que enfocan el problema desde distintos puntos de vista y una
cierta proporcion de ellos dedican sus esfuerzos al estudio histoquimico
de los depositos en cuestion, pero los resultados son, casi siempre, con-
tradictorios (2, 8).

Aunque nuestro trabajo, orientado hacia la aplicacion de técnicas
histoquimicas al amiloide, de un caso de amiloidosis secundaria, repite,
sin duda, los pasos realizados por otros autores, hemos aplicado una serie
de técnicas combinadas, cuyos resultados pueden tener alguna importancia
en la interpretacion ele ciertos hechos, hasta ahora poco considerados,
en los trabajos de este tipo.

Creemos que una detallada consideracion de los resultados obtenidos
en la aplicacion de técnicas histoquimicas a este caso de amiloidosis;
secundaria, puede ser de alguna utilidad, como aportaciéon al conocimiento
histoquimico de la misma.

MATERIAL Y METODOS

El material procede de una biopsia por puncion hepatica, efectuada
en un enfermo del Hospital General San Felipe, de la Escuela de Medicina,
de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras.

La muestra de tejido hepatico, obtenida con la técnica usual en estos
casos, por los clinicos de la sala correspondiente, fue fijada inmediata-
mente de extraida, en formalina al 10% (lo que equivale a una concen-
tracion de formaldehido puro del 4% aproximadamente), durante 24
horas a temperatura ambiente (25°C) e incluida en parafina (Embedol),
por un proceder acelerado que permite efectuar la inclusién el mismo
dia. Teniendo en cuenta que la muestra suele medir 1 o 2 cm. de largo
por 0,1 cm. de didametro, la fijacion y deshidratacion, por este proceder

rapido, permite una muy buena reproduccion de los resultados histologicos
e histoquimicos.

De rutina se aplico la técnica de la hematoxilina de Harris acetifi-
cada, durante 30 segundos a un minuto, lavado en agua destilada y virado
en agua alcalina, seguida de una contratincidon con eosina acuosa, también
acetificada, a la que se deja actuar 30 segundos aproximdamente, tras
lo cual se deshidrata y monta con resina sintética.

(*) Catedratico visitante de Patologia. Facultad de Ciencias Médicas, UNAH.
Tegucigalpa, D. C, Honduras.
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El diagnoéstico de amiloidosis, realizado ya con esta técnica, fue
confirmado después con el método del rojo Congo de Benhold, modificado
por Puchtler, Sweat y Levine (7) y por la observacion de secciones asi
tefiidas, con luz polarizada.

La técnica del acido peryodico-Schiff, (APS), fue aplicada con una
oxidacidon con acido peryddico al 0,5%, de 8 a 10 minutos de duracidn,
a temperatura ambiente, seguida de la aplicacion del reactivo de Schiff,
preparado en frio segun Lillie (4).

El azul alciano 8GN de la casa Matheson, Coleman y Bell se prepar6
al 0.591 en acido acético al 3%, lo que da un PH aproximado de 2,5.
Su aplicacion, a temperatura ambiente, durd tiempos variables que se
indican en cada caso.

La metacromasia se estudié con el método del azul de toluidina al
0.05 % en agua destilada, con un PH aproximado de 5,5, observando pri-
mero con montaje en agua destilada y secando después cuidadosamente con
papel de filtro y aclarando brevemente con xileno, lo cual, dado el pequefio
tamafo de las biopsias, esto se consigue con facilidad.

Se determind el punto de extincion (punto cromédfobo) con azul de
toluidina en amortiguador de citrato de Walpole, a diferentes PH. Primero
se efectuaron tinciones a distintos pH entre 3 y 5, encontrandose que el
punto cromo6fobo, a-i llamado por nosotros (3), se situaba entre 3.9 y 4,2
v, a continuacion, se realizaron tinciones a pH intermedios, entre dichos
limites.

Se aplicaron reacciones bloqueadoras de grupos hidroxilos y aldehidos
por acetilacion, de grupos aminos por nitrosacion y de grupos carboxilos
por mutilacion, todos ellos siguiendo la pauta de Lillie (4).

RESULTADOS

Con la técnica del rojo Congo de Benhold, modificada por Puchtler,
Sweat y Levine (7) se obtuvo una nitida reacciéon positiva, solo del ami-
loide, quedando sin teflir las areas de hepatocitos conservados (Fig. 1).
Una ulterior comprobacion de este diagnostico se hizo, observando las
secciones asi tefiidas, con luz polarizada con lo que se comprobo6 el dicrois-
mo de las zonas de amiloide. Nuestros actuales resultados coinciden en
lineas generales con los obtenidos anteriormente en 1967 (10).

Con la reaccion del acido peryodico-Schiff (APS), el amiloide se tifie
de un color 1‘0]0 magenta palido (Fig. 2). Si lo comparamos con el obte-
nido en las areas de hepatocitos cargados de glicogeno, si consideramos
que la mayor intensidad con esta reaccion, la da el glicégeno, el cual se
tine de color rojo magenta intenso y asignamos a esta intensidad, el
valor maximo de cuatro cruces, podriamos interpretar la intensidad de
la reaccion del amiloide, como equlvalente a una o dos cruces aproxima-
damente. El glicogeno se comprobd con digestion con alfa amilasa, lo
que negativiza la reaccion APS en 2 horas a 37% por supuesto usando
los testigos correspondientes.

La aplicacion de la técnica del azul alciano al 0,5% en acido acético
al 3%, con un pH aproximado de 2,5, tifie el amiloide con una intensidad
que podemos parangonar con la que da la reaccion del APS; pero cuando
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combinamos estas dos reacciones en la secuencia acido peryodico-azul
alciano-Schiff (APAAS), obtuvimos una reaccidén negativa, lo que nos
llevdé a ensayar las .secuencias siguientes: acido peryoddico-Schiff-azul
alciano (APSAA), que dio por resultado una reaccion azul alciano nega-
tiva también, y la secuencia azul alciano-acido peryoddico-Schifi, (AAAPS)
en la que el azul alciano es, entonces positiva, particularmente con tiem-
pos prolongados de accion del azul alciano (Fig. 3).

La metacromasia con azul de toluidina en agua destinada con un pH
aproximado de 5,5 y observando con montaje en agua, da una coloracion
violeta o metacromasia de tipo beta (Fig. 4). Efectuado el ensayo para
determinar el punto de extincidon con el azul de toluidina se encontrdé que
dicho punto se situaba en 4,1 medidos los pH con aparato Beckman.

La acetilacion de grupos hidroxilos fue consistentemente negativa
hasta en periodos de 24 horas, pero la de grupos aldehidos, obtenidos
por oxidacidén con acido peryddico de los glicoles 2,3, se consiguid en
periodos de 2 horas.

La metilacidén hizo negativa la coloracién ulterior con azul alciano
y después de la deaminacién, para el bloqueo de los grupos aminos, se
aplico la técnica del azul de toluidina, y se observo la transformacion de
la metacromasia en ortocromasia.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Nuestro propdsito esta limitado, en el presente trabajo, por la escasez
de material disponible, el de una biopsia hepatica usual, por lo que
forzosamente tuvo también que ser limitado el ntiimero de técnicas a
aplicar y puntos a resolver. Con la técnica del rojo Congo de Benhold,
modificada, por Puchtler, Sweat y Levine (7), qued6 demostrada la natu-
raleza amiloidea de los depoOsitos encontrados en esta biopsia hepatica,
lo cual fue confirmado, a mayor abundamiento, cuando se comprobd el
dicroismo de dichos depositos, tefiidos por el rojo Congo, cuando se ven
al microscopio con luz polarizada, que muestran una birrefringencia de
color verdoso caracteristico.

Es evidente que, en nuestro caso, la reaccion APS ha sido sistema-
ticamente débil, si comparamos con la obtenida por el glicogeno de las
areas de hepatocitos conservados. Hay que mencionar aqui, aunque no
fuera el proposito de nuestra investigacion fundamental, que el material
granular APS positivo, contenido en los hepatocitos se demostrd que era
glicégeno con digestion con alfa-amilasa, de secciones llevadas paralela-
mente a secciones testigo, tratadas solo con agua, durante el mismo
tiempo, a la misma temperatura. Este resultado de la reaccion APS débil
no corresponde desde luego con ninguno de los resultados obtenidos
cuando dicha reaccion se aplica a los mucopolisacaridos, tanto acidos
como neutros, por lo que si ellos existen, ha de ser bien en pequeila
cantidad, bien en unidén estereoquimica tal con las proteinas, que quedan
pocos grupos libres capaces de reaccionar para dar esta reaccion APS
positiva.

La reaccion azul alciano a pH 2,5 es débil, cuando se aplica durante
periodos de 30 minutos, y, reacciones prolongadas hasta de 48 horas, no
consiguieron dar una intensidad mayor a la reaccion, como la que, seglin
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nuestra experiencia, se obtiene con los mucopolisacarido.3 acidos. Hay que
recordar que esta reaccion es indicadora de la presencia de radicales
acidos, los cuales, por lo general, en los sustratos organicos suelen ser
radicales carboxilos, fosforicos o sulfatos.

Guando se combinaron las reacciones APS con el azul alciano a pH
2,5, en las secuencias APAAS, APSAA y AAAPS, se obtuvieron los resul-
tados siguientes; en los dos casos en los que el azul alciano sigue después
del acido peryodico o de la reaccion APS completa, dicha reaccion azul
aliciano positiva débil se hace negativa o sea que el resultado final es
una coloracion rojo magenta, mas ¢ menos intensa, producida por el APS.
S6lo cuando el azul alciano se aplicd primero, en la secuencia AAAPS
durante periodos largos de accion del azul alciano, se obtuvo una reaccion
positiva relativamente mas intensa. Se podria pensar en un bloqueo por
el acido peryddico, sin embargo, puesto que, como se ha dicho, el azul
alciano reacciona soélo con radicales acidos y el acido peryoddico actia
principalmente con los glicoles—2,3, para dar grupos aldehidos, no es dado
pensar en una accioén bloqueadora.

Cabe deducir, pues, que, siendo ja reaccion del azul alciano relativa-
mente débil, queda enmascarada por la reaccion APS mas enérgica, o
sea, que e/ numero de grupos acidos es menor, en su conjunto que el de
hidroxilos o aminoalcoholes que son, en Gltimo término, los responsables
de la reaccion APS positiva.

La presencia de un numero relativamente pequefio de radicales acidos
ionizados se ha demostrado por medio de la aplicacion de la técnica del
punto de extincién (punto croméfobo) con azul de toluidina, amortiguado
a distintos pH. Estas experiencias realizadas con medidor de pH Beckman,
llevaron a la determinacion del punto cromdfobo el cual quedéd fijado
en 4.1. En efecto, este pH, aunque acido, esta por encima del pH de los
grupos carboxilos de los mucopolisacaridos y, por supuesto, muy por
encima del de los mucopolisacaridos fuertemente sulfatados. Por otra
parte, la misma calidad de la beta metacromasia del sustrato es indica-
dora de una menor acidez de las estructuras tisulares.

La fijacion con formaldehido se haria, segun Baker, (1) principal-
mente con los grupos aminos de las proteinas, por lo que los grupos
hidroxilos, teéricamente, quedarian libres para reaccionar y concretamente
los ghcoles 2,3, cuya oxidacion tiene lugar en la reaccion del APS. La
débil reaccion APS positiva del amiloide pareceria, pues, indicar que hay
pocos hidroxilos capaces de reaccionar y la débil reaccion del azul alciano
a pH 2,5, significaria que, a ese pH hay pocos carboxilos reactivos, ca-
paces de unirse con el colorante. La reaccion del rojo Congo, por otra
parte, aunque indudablemente positiva- no es una coloracion que podriamos
llamar particularmente intensa y, como se sabe por los estudios de Puch-
tler, Sweat y Levine (7) se debe a enlaces de hidrogeno entre los grupos
aminos del colorante y los hidroxilos del amiloide, por lo que aqui hay
evidentemente un paralelismo entre las intensidades moderadas de los
tipos reaccionales APS y rojo Congo. Finalmente la determinacion del
punto cromo6fobo para el azul de toluidina, con un valor alrededor del
pH 4,1, nos confirma la relativamente escasa cantidad de grupos amodnicos
ionizados en el sustrato, consistente con los anteriores resultados con el
azul alciano.
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Nosotros (3) preferimos llamar punto cromo6fobo al punto de extin-
cion o pretendido punto isoeléctrico, el cual como afirma Lison, no es
en realidad el punto isoeléctrico de las proteinas del sustrato.

~ Ya confeccionado el presente trabajo leemos en la revista francesa
Armales d'Histochemie, un trabajo de Vilter, publicado en 1968 (9), en
el que se expone una nueva concepcion del mecanismo de la metilacion,
cuando se hace actual el reactivo metanol/HCIl, con negativizacion
posterior de la reaccion azul alciano; se trataria, por el contrario, de
una lactonizacién, con lo cual se abren nuevos horizontes para la inter-
pretacion del caracter anidonico de los sustratos. Desgraciadamente el
limitado material de una biopsia nos impide ensayar las experiencia opor-
tunas que confirmaran estas ideas nuevas.

COMENTARIOS

Con las técnicas empleadas en nuestro caso no es posible pretender
llegar a conclusiones definitivas, sin embargo, no hemos encontrado,
en la literatura revisada, que se haya determinado el pH del punto cro-
moéfobo, lo cual es importante ya que del valor del mismo se pueden
extraer algunas consecuencias y prever el comportamiento tintorial del
amiloide en nuestro caso. Los dos trabajos real y exclusivamente histo-
quimicos realizados sobre el amiloide, los de Braunstein y Biirger (2) y
el de Thompson y cols, (8), llegan a conclusiones algo dispares usando,
en cada caso, una bateria de técnicas. En efecto, mientras Braunstein y
Biirger concluyen que su estudio parece ofrecer pruebas concluyentes
de que el amiloide estudiado, correspondiente a una serie de casos dife-
rentes de amiloidosis, contiene mucopolisacaridos acidos no sulfatados y
una glicoproteina, en el trabajo de Thompson y cols. (8) concluyen los
autores, que un componente constante y significativo del amiloide son
ciertos aminoacidos y polipéptidos, no especificados, que contienen unio-
nes disulfuros, independientemente del tejido o de la especie estudiada.

El pH del punto cromé6fobo hallado en nuestro caso, igual a 4,1,
quiere decir que a ese pH no hay ya casi ningin grupo aniénico ionizado
para unirse a los grupos cationicos reactivos del azul de toludina.

Es bien sabido que cuando se hace preceder la deaminacién a la
tincién con los colorantes tiazinicos, los sustratos que son gamma meta-
cromaticos, ven aumentada su metacromasia en gran intensidad, debido a
que desaparece la competencia estereoquimica que ejercen los radicales
aminos frente a los carboxilos o sulfatos. En nuestro caso, sin embargo,
la deaminacion transformoé la beta metacromasia con azul de toludina en
débil ortocromasia, lo que interpretamos en el sentido de que en este
caso no hay una tal competencia aunque no esta claro cual sea el proceso
exacto que tiene lugar para transformar la beta metacromasia en orto-
cromasia.

So6lo he encontrado en la descripcidon que hace Pearse (6) del amiloide
en su texto de histoquimica, una cita de los autores Carnes y Forker,
quienes refieren que el enlace no metacromatico en el azul de toluidina
era abolido a pH 4,5. No esta claro que entienden dichos autores por
"enlace no metacromatico" pero el pH 4,5, donde se hace negativa la
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tincion con azul de toluidina esta cerca del valor determinado por mi, a
pesar de la diferencia en 0,4 unidades.

Pensamos que sélo un estudio tan detallado come sea posible del
caso, que se nos pueda presentar, de amiloidosis, con los medios a nuestro
alcance, puede Flevarnos algin dia, quizas, a un conocimiento mas
exacto de la constitucion y estructura del amiloide.

RESUMEN

Se presenta un caso de amiloidosis hepatica, diagnosticado en biopsia
por puncion en un enfermo con tuberculosis pulmonar, en el que se han
aplicado una serie de técnicas histoquimicas, en un intento de dilucidar el
caracter quimico del amiloide. Se han aplicado las reacciones del APS,
azul alciano a diferentes pH, determinacion del punto cromoéfobo (punto
de extincion) con azul de toluidina, rojo Congo, birrefringencia y varios
tratamientos enzimaticos y bloqueantes de grupos acidos e hidroxilos.

SUMMARY

A case of secondary amyloidosis of the liver, diagnosed by needle
biopsy, in a tuberculous man, is presented. The author has applied a
battery of histochemical reactions to serial sections in an attempt to
elucidate the chemical features of this amyloid, among them: PAS, alcian
blue, extintion point with toluidine blue, Congo red, and birrefringence
and various enzymatic and blocking reactions for acid, amines, and
hydroxils groups.
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Conferencia Clinico Patologica
R. A. Durén M.

DRL, 47 afios, sexo masculino. Ingresé el 6 de julio de 1967 y murid
el 27 de julio del mismo afio haciendo un total de 21 dias de hospita-
lizacion.

SINTOMA PRINCIPAL; "Hinchazén de la barriga".

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD: Desde 3 meses antes del in-
greso apareciéo edema de pies, el cual progresivamente subid hasta las
piernas, sin notarse cambios del mismo con ejercicios o al descansar,
permaneciendo en igual forma hasta el momento del ingreso. Aproxima-
damente una semana después comenzo a sentir dolor di%IlSO en la region
epigastrica, de caracter continuo no irradiado y que permanecia en igual
forma hasta el momento del ingreso. Tomaba antiacidos sin notar ninguna
mejoria. Aproximadamente un mes antes del ingreso comenzo a abultarse
progresivamente el abdomen, mas rapidamente en las ultimas dos sema-
nas, en tal grado que desde tres dias antes del ingreso permanecia acos-
tado ya que dicha hinchazon le impedia caminar. Anorexia, polidipsia,
nauseas y vomitos desde una semana antes del ingreso. Los vomitos eran
espontaneos, amargos, amarillo verduzcos. Dificultad para respirar debido
al aumento de volumen del abdomen. El comienzo de la enfermedad coin-
cidia con estado alcoholico agudo. Durante estos dias ingeria % de litro
de aguardiente diarios. Las funciones organicas generales (defecacion

orina) aparentemente normales. No daba historia de hematemesis,
ﬁemoptisis, melena o ictericia. Vision disminuida. Palpitaciones cardiacas
al caminar 2 o 3 cuadras. Dificultad para caminar con pierna izquierda
desde 6 meses antes del ingreso debido a lesiones pruriginosas lo cual le
provoco semiflexion de la pierna, cojeando para caminar desde entonces.
La libido habia desaparecido desde el comienzo de la enfermedad.

ANTECEDENTES: Padre alcohélico que murié de una hematemesis.
Un hermano alcoholico. Desde la edad de 14 afios, nuestro paciente era
alcoholico, cogiendo "patas" (parrandas) hasta de 2 meses. Tuvo una
blenorragia a los 17 afios, con bubones inguinales. Historia de quemadura
de la espalda y extremidad inferior izquierda a la edad de 8 anos. Herida
con arma blanca, 8 afos atras en la region cervical.

EXAMEN FISICO: T: 37.2°C. P: 112. Presion arterial 110/90. Res-
piraciones 32. Peso 120 libras. Talla 168 cms. Se notaba en mal estado
general y nutricional. Orientado en tiempo y espacio. Cooperaba al inte-
rrogatorio eructando esporadicamente. Ligero tinte ictérico de la escle-
rotica. Reflejos pupilares normales. Fondo de ojo normal. Mal estado hi-
giénico de dientes y cavidad oral. Cicatriz de 6 cms. en region lateral
1zquierda de cuello. Ausencia de adenopatias. Ligera circulacion colateral
en torax. Examen fisico de corazon normal. Parecian insinuarse estertores
hiimedos finos en ambas bases pulmonares. El abdomen globuloso, dis-

(*) Encargado del Servicio de Patologia y Citologia del IHSS.
Tegucigalpa, D. C, Honduras.
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tendido con evidente onda liquida (ascitis). Debido a la distencion abdo-
minal no se precisaban los limites de higado y bazo. Aparentemente no
habian masas intraabdominales. Genitales aparentemente normales. No se
observaron anormalidades al tacto rectal. La extremidad inferior izquier-
da semiflexionada con la presencia de manchas blanquecinas en cara
posterior de la pierna y hueco popliteo. Estas lesiones dermatoldgicas .se
observaban también en el miembro opuesto a diferentes niveles. Edema
con fovea en ambas piernas y pies.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: (Ingreso). Orina con indicios
de albumina y moderada cantidad de leucocitos en el sedimento. VDRL:
Positivo débil. GB: 9,750 con 78% N.2% E. y 20% L. Hg. 13 mgs/100
ce. Ht: 43 vols/100 ce. NPN: 23.5 mgs/100 ce. Glucosa 92 mgs/100 ce.
B. total: 1.3 mgs/100 ce; directa, 0.7 mgs/100 ce; indirecta 0.6 mgs/100
ce. Hanger + -f + +. T. de Timol 4.2 unidades BSP: 29" de retencion
en 45 minutos. Colesterol total: 80 mgs/100 ce. PT: 6 gm/100 ce; A:
1.8 gm/100 (c. G: 4.2 gm/100 ce Radio A/G: 0.4; T. de P.: 18" = 67%.

CURSO HOSPITALARIO: Al dia del ingreso se le extrajeron 2
litros de liquido ascitico, el cual no fue examinado en el laboratorio. El
11 de julio se informd un parénquima pulmonar normal en estudio radio-
légico. Los angulos costofrénicos obliterados por pequeila cantidad de
liquido pleural y elevacion de cupulas diafragmaticas por ascitis. Otro
estudio radiologico el 13 de julio informd presencia de varices esofagicas
en la mitad dista!. Estomago y duodeno de apariencia normal. Del 12 al
16 de julio orinaba solamente de 100 a 200 ce en 24 horas. La cantidad
de liquido ascitico aumentaba y se presentd cuadro diarreico. En varios
examenes de heces no se observaron parasitos. Recuento de plaquetas
120.000 mm?®. NPN: 63,5 mgs/100 ce. Na: 127 mEq/L, K. 3.8 mEq/L. A
pesar de la administracion de diuréticos, la anuria-oliguria persistia. PA:
130/90. E] 19 de julio el NPN. era de 82 mgs/100 ce Desde hacia una
semana se presentaba hipo ocasionalmente. En algunos dias no orinaba
del todo. El 24 de julio el NPN era de 112 mgs/100 ce y la creatinina de 10
mgs/100 ce La anuria era casi completa, en los dias 24 y 25. El estado
genera! bastante deteriorado. Entre los dias 25y 26 de julio se le extrajeron
aproximadamente 4 litros de liquido ascitico. La anuria continud hasta el
27 de julio fecha en que fallecid el paciente. Ese dia se encontraron 134
mEq/L de Na, 3.9 mEq/L de K y 107 mEq/L de CI El tratamiento
consistid en repetldas punciones evacuadoras de liquido ascitico,
administracion de antidiarreicos, diuréticos, sulfas y administracion de
suero mixto en los ultimos dias. Presento fiebre de tipo intermitente, con
elevaciones ocasionales de 39 y 40°C. El puso se eclevaba también
manteniéndose entre 90 y 110 pulsaciones por minuto.

DISCUSION CLINICA

Intervinieron en la discusion clinica los Doctores Murillo, Jesus
Rivera h., J. Adan Cueva, Héctor Valle, Rene Carranza, A. D. Vargas,
Candido Mejia y Antonio Vidal h.

El Dr. Murillo llegé a la conclusion que era muy evidente la exis-
tencia de un sindrome de hipertension portal en este paciente debido a
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la ascitis, varices esofagicas, circulacion colateral, oliguria y edema de
miembros inferiores. La retencion de bronsulfaleina en un 29% a los 45
minutos indicaba claramente que la hipertension portal era debida a una
cirrosis hepatica alcohdlico-nutricional, teniendo en cuenta los antece-
dentes de alcoholismo cronico en este paciente. La fiebre podria explicarse
por la presencia concomitante de un hepatoma injertado en la cirrosis,
debido a la necrosis tumoral. Sin embargo, podria ser debida a una perito-
nitis consecutiva a las punciones repetidas, a una trombosis de la vena
porta o a una tuberculosis concomitante. El dolor epigastrico podria
estar relacionado con una pancreatitis o mas probablemente con un tumor
del cuerpo del pancreas, aunque desafortunadamente no hay datos en la
historia que apoyen esta ultima hipotesis. El desenlace final de oliguria
conduciendo a la uremia estaria de acuerdo con la evolucion habitual de
una cirrosis. Con esto ultimo estuvo de acuerdo el Dr. Vargas.

El Dr. Rivera h. estuvo de acuerdo en el diagndstico de una cirrosis
alcohdlica nutricional. La hipdtesis de un hepatoma concomitante expuesta
por el Dr. Murillo era aceptable para explicar la fiebre. Esto pudo haberse
comprobado con una dosificacidon de fosfatasa alcalina, la cual se eleva
en pacientes con hepatoma. También estuvo de acuerdo con la posibilidad
de una tuberculosis concomitante y no le extrafiaria la existencia de una
tuberculosis renal que explicara la sintomatologia renal relatada en la
historia.

El Dr. Cueva afiadidé que le parecia sospechoso un leve infiltrado en
las bases pulmonares, sugerentes de tuberculosis pulmonar. El Dr. Héctor
Valle hizo menciéon de que en las discusiones anteriores no se habia
descartado una insuficiencia cardiaca. Para el Dr. Carranza, la rapida
instalacién de la ascitis era muy sugestible de una pileflebitis u obstruccion
de venas infrahepaticas. El Dr. Candido Mejia agregd la posibilidad de
un absceso hepatico injertado en la cirrosis, concepto rebatido por el Dr.
Rivera h. quien indico que la fibrosis hepatica de la cirrosis impide la
formacion de abscesos. El mismo Dr. Rivera contestando una pregunta
del Dr. Vidal, manifestd que en las bilirrubinemias puede existir fiebre
debido al caracter pirogenético de ciertas sales biliares.

DISCUSION CLINICO-PATOLOGICA

La autopsia mostré la presencia de una cirrosis hepatica de tipo
alcoholico nutricional difuso sin evidencia de un hepatoma concomitante
o de un absceso hepatico. Sin embargo no era ésto lo mas importante,
sino la existencia de una tuberculosis peritoneal, envolviendo cara inferior
del diafragma, epiplon, mesenterio y superficie serosa intestinal. Se
demostrd también tuberculosis en ganglios linfaticos mesentéricos y para-
traqueales. No habia evidencia de tuberculosis pulmonar, intestinal o
renal. Existia ademas un proceso de pancreatitis moderada, con focos
de necrosis enzimatica en la grasa pancreatica y abdominal. No era un
cuadro franco de pancreatitis hemorragica aguda pero si cronica, posi-
blemente recrudecida en los ultimos dias de vida del paciente y que se
manifestd por el dolor epigastrico continuo narrado en la historia. No
existia patologia renal y la uremia era obviamente de tipo extrarrenal
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desencadenada por la oliguria como evento terminal de la cirrosis y
agravada por el estado de ,shock en el que intervinieron la pancreatitis
y la tuberculosis. También se desarrollé un proceso neumonico terminal.

Como hallazgo incidental se mostro la presencia de una ateromatosis
aortica.

RESUMEN

Se trataba de un paciente con cirrosis alcohdlico-nutricional, en el
cual se desarrolld una tuberculosis peritoneal y un proceso de pancreatitis

cronica agudizada. El paciente murié en estado urémico de tipo extra-
rrenal.

SUMMARY

The case is that of a patient with a portal cirrosis of an alcoholic.
nutritional ethiology concomitant with a tuberculous peritonitis and a

chronie pancreatitis, all of these leading- to an extrarenal azotemia as
a terminal event.
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Fig. 1.—Cirrosis alcoholico nutricional. Fig.
2.—Pancreatitis créonica agudizada. Fig. 3.—
Foco de necrosis adiposa en pancreas.

Fig. 4.—Superficie peritoneal del diafragma con
granulomatosis tuberculosa.

Fig. 5.—Mesenterio con granulomatosis

tuberculosa.
Fig. 6.—Epiplon con granulomatosis tuberculosa.

Fig. 7.—Ateromatosis adrtica.
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............................ Seccidn informativa

Estudio sobre un plan de retiro
y otros beneficios para los miembros afiliados
al Colegio Médico de Honduras

Por el Prof. Armando Gaboritt

PARTE I
INTRODUCCION

A) RAZONES QUE JUSTIFICAN EL ESTABLECIMIENTO DE
UN PLAN

Todo ser humano, cual fuere su profesion u oficio, esta sujeto en
mayor o menor grado a] desgaste fisico. A medida del transcurso de los
afos, va reduciendose su capacidad productiva, sea por enfermedad o
vejez, sea por incapacidad a una edad a veces prematura. Frente a estas
contingencias, el hombre debe preocuparse en la forma como atender a
sus necesidades econdémicas o a la proteccion de su familia. La muerte o
la incapacidad causada por enfermedad o por accidente y la adecuada
atencion médico-hospitalaria de las enfermedades, obligan a incurrir en
fuertes desembolsos, teniendo que adquirir deudas que afectan el presu-
puesto familiar. Es por tanto justificada la preocupacion del hombre de
la forma como ha de atender a sus necesidades cuando haya terminado
vida productiva, sea por edad avanzada o por incapacidad a una edad
temprana.

La revision de estudios e informes recientes sobre practicas comer-
ciales demuestran el interés, cada vez mayor, de las empresas que se
dedican a tales actividades por la implantaciéon de "PLANES DE RE-
TIRO" en beneficio del personal que les sirve. En otros paises de mayor
desarrollo econdomico que el nuestro, estos planes se practican extensa-
mente por empresas financieras, industriales, comerciales o entidades
privadas de muy variada naturaleza (no dlgamos por dependencias esta-
tales), como una prevision social de los tiempos modernos.

Aunque el beneficio mas importante es el de pension por edad avan-
zada, también se provee beneficios por incapacidad, por muerte y por
enfermedad.

El retiro del servicio activo de empleados antiguos, con largos afios
de trabajo, tiene para éstos el caracter de un acto generoso, cuando no
obedece a un método o sistema formalmente establecido y de aplicacion
reglamentada.

La falta de un sistema formal origina:

1) Inconformidades justificadas cuando el monto de la Pension de
Retiro varia arbitrariamente de unos casos a otros;
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2) Cuando el Plan de Retiro no descansa sobre "BASES TECNICAS",
existe garantia de que el beneficio que se otorga sea mantenido por todo
el tiempo que el beneficiario lo requiera;

3) Al alcanzar las edades mas avanzadas, los interesados no se

atreven a solicitar una pension de retiro por temor de no ser complacidos;

4) Conforme la entidad va avanzando y estableciendo las primeras
pensiones voluntarias, el financiamiento de estos beneficios se vuelve
cada afio méas oneroso.

Cuando la situacioén llega a tener esta ultima caracteristica, el pro-
blema que se presenta es de mas dificil solucion. En efecto, la entidad
se encuentra en presencia de un dilema:

a) Continuar con la practica anterior a un costo creciente y cada vez
de mayor aceleracion, lo cual implica un serio problema financiero;

b) Reducir drasticamente el monto de las pensiones;
¢) Suspender la concesion de las mismas.

Ninguna de estas alternativas representa una solucién adecuada del
problema, pero una solucion posible en ese momento seria la de establecer
un "PLAN" formal de pensiones que, ademas de reglamentar debidamente
la concesion de tales beneficios, descanse sobre bases técnicas y, al mismo
tiempo, procure una nivelacién adecuada de !a carga financiera que los
mismos representan.

Lo anteriormente expuesto, como se comprendera, es aplicable no
s6lo a empresas comerciales, industriales, financieras o dependencias
estatales, sino también a entidades privadas o a agrupaciones, tales, como
es el caso para el COLEGIO MEDICO DE HONDURAS que, por su
numero crecido de miembro.?, puede técnicamente proyectar el autofi-
nanciamiento de dichos beneficios a un costo mucho mas reducido del que
pudiere resultar mediante la contratacion de servicios de una empresa
especializada, es decir de una Compania de Seguros que, debido a su
estructura comercial, tiene que considerar gastos de diferentes indole?,
tales como los provenientes de la colocacion de los contratos, llamados
gastos de adquisicion, asi como los de administracion, cobranza y propa-
ganda que sumados llegan a veces a aumentar en un 50% el costo del
beneficio.

Ahora bien, tratandose de una empresa comercial o dependencia
estatal, el costo del beneficio es soportado ya sea unilateralmente por el
patron o Estado, ya sea por éstos en conjunto con los interesados; mas
aun, con frecuencia intervienen en la reparticion del costo del beneficio,
el Estado, el patron y el beneficiario. Como es natural, en este ultimo
caso, la carga economica del beneficio es particularmente muy reducida
para el interesado.

Refiriéndonos a una agrupacion del caracter del COLEGIO MEDICO
DE HONDURAS, no debe de extrafiarse que la carga econdmica parezca
excesivamente clevada, en vista de que no existen los otros dos partici-
pantes, fuera de otras consideraciones que apuntaremos mas adelante.
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B) CARACTERISTICAS TECNICAS SOBRE EL FINANCIAMIENTO

El costo de un sistema formal de "PENSIONES DE RETIRO" suele
componerse de dos partes a saber:

a) Costo de los beneficios que surgen al reconocer el tiempo servido
ANTES del establecimiento del PLAN; y

b) Costo de los beneficios por el tiempo servido DESPUES de em-
pezar a regir el Plan.

En el caso del Colegio Médico, el tiempo de servicio se refiere, por
analogia, al tiempo de inscripcidon como miembro de la agrupacion.

En vista de que se ha fijado la contribuciéon de los miembros .sin
ninguna base técnica derivada del Calculo Actuarial, y que dicha contri-
buciéon es el unico recurso importante con que se cuenta para el otorga-
miento de beneficios tales como la concesion de un pensiéon de retiro,
beneficio en caso de muerte, ya sea que ésta ocurra antes o después de la
edad de retiro y, ademas, se pretende otorgar pensiones por invalidez,
facilmente se comprenderd que los demas recursos indirectos con que
cuenta actualmente el "Plan de Auxilio Mutuo" no son suficientes para
hacer frente al costo de todos esos beneficios por el tiempo de inscripcion
como miembro de la agrupacion antes de la entrada en vigencia de un
plan cientifico.

La caracteristica anterior se conoce con el nombre de "déficit
actuarial” y, entre mayor sea el tiempo que tenga una entidad de fun-
cionar sin el establecimiento de un plan formal de Pensiones de Retiro,
mayor sera dicho déficit actuarial.

C) DEFICIT ACTUARIAL AL INICIAR UN PLAN DE RETIRO

Toda entidad, toda agrupacion, de cualquier pais que fuere, por
muy grande que sea su desarrollo econdémico, tropieza al querer iniciar
un Plan de Pensiones de Retiro, con los factores adversos siguientes:

a) Entre las personas que serdn llamadas a tener derecho para
disfrutar del beneficio, .se encuentran personas de edad avanzada, cuyos
largos y meritorios afios de servicio, merecen especial compensacion
econdmica;

b) La persona que vive de un sueldo, como unica fuente de subsis-
tencia y que pasa las horas y los afios buscando el modo de garantizarse
por sus propios esfuerzos un minimo de ingreso al llegar a la vejez,
por cuanto la empresa a la cual sirve considera que no es problema que
le atafie a ella, dificilmente dispondra de los ahorros suficientes para
hacer frente a esta contingencia;

¢) Descarta del Plan de Pensiones de Retiro a los viejos servidores
puede ser considerado, a justa razén, como una discriminacion no jus-
tificada;

d) Reconocer los afiog de .servicios con anterioridad a la implantacidn
de un Plan de Pensiones, equivale a aportar de una sola vez o dentro de
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un plazo prudencial, sumas considerables representativas de las contri-
buciones no contempladas durante muchos afios y correspondientes a
veces, a un namero crecido de personas.

Los paises europeos que han sido los mas adelantados en la concesién
de esta clase de beneficios, tuvieron que enfrentarse a esta situacion
desfavorable al iniciar, hace mas de medio siglo, un sistematico plan
de previsiones.

El Colegio Médico de Honduras, no escapa a esta particularidad,
cuando en 1964, por razones de indole profesional, optaron por colegiarse.

En vista del caracter de obligatoriedad de pertenecer a esta agrupa-
cién para poder ejercer la profesion, en su etapa inicial tuvieron que
inscribirse médicos cuyas edades estaban ya comprendidas dentro de un
Plan de Retiro por edad avanzada. Por otra parte, es conocido de todos,
que la probabilidad de vivir un nimero determinado de afios, esta en
funcion directa de la edad de una persona en un momento dado. Las
tablas de mortalidad que consignan estas probabilidades, sirven para
calcular el costo de la proteccion contra la contingencia de muerte o de
supervivencia; es por ésto que existen tablas distintas, ya sea que el
factor favorable o conservador sea ésta o aquélla.

D) EXCLUSION

No es posible, por lo tanto, incorporar dentro de un Plan de Pensiones
para gozar de este beneficio a una edad determinada, a personas que han
sobrepasado cierta edad, o a quienes falte, para llegar a ella, pocos afios.
En efecto, en un plazo corto, no puede acumularse un capital que permita
conceder una pension, por pequeia que sea, de caracter vitalicio, a menos,
claro esta, de disponer de fuertes recursos, caso en el cual, no es necesario
prever el otorgamiento de esta proteccion pues el interesado cuenta con
los medios propios, inmediatos y suficientes como para peder estar a
cubierto contra los posibles desembolsos ocasionados por lar; enfermedades
y lasitudes propias de la vejez.

En el Anexo N'? 18 figura el calculo de esta estimacion y se podra
comprobar que ascendera al 31 de diciembre de 1968 a la cantidad de
1.553,235.81 lo que no es excesivamente elevado S4 tomamos en cuenta el
numero de participantes con que se obtiene un promedio de L. 3,297.74.

Es por tanto evidente la conveniencia de que se intente establecer,
cuanto antes, un plan sistematico y financieramente sano; siendo la
entidad de reciente creacion, ella no ha incurrido todavia es una despro-
porcionada acumulacién de derechos adquiridos en virtud de los afas de
afiliacion de cada uno de sus miembros. La instalacion temprana de un
plan de esta clase, tiene la ventaja de lograr una mejor y mas ventajosa
distribucioén de los costos, los cuales .son menores por quedar repartidos
durante mayor numero de afios, con ventajas innegables que se traducen
en apreciables economias de todo orden.

E) OPCIONES

El Colegio Médico de Honduras puede optar por:
a) Reconocer la antigiiedad de inscripcion a cada uno de sus miem-
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bros. En este caso, naturalmente, es preciso aportar el equivalente del
déficit actuarial anteriormente citado, lo cual no significa obligatoria-
mente la aportacion inmediata de L 3,297.74 percapita, sino solamente
el pago anual de los intereses sobre dicha cantidad al 4.5% anual. El
capital puede ser amortizado en cuotas periodicas en un plazo prudencial
de 5 o 10 afios, con la respectiva reduccion de los intereses que deben ser
calculados sobre saldos insolutos.

Una de las ventajas del reconocimiento de dicha antigiiedad es la
reduccion de la edad promedio de ingreso, lo cual repercute en la estima-
cion del costo del beneficio.

b) No reconocer el tiempo de inscripcion anterior a la vigencia de
este "Plan de Retiro", sino que tomar como vigencia del Plan, la vigencia
de aprobacion del mismo. Esta claro que en este caso no habria ninguna
aportacion inicial pero con el inconveniente de que, ipso facto, se aumen-
taria la edad promedio de ingreso y, con éso, el costo percapita. Como
consecuencia directa también, el monto de las pensiones de retiro serian
menores, ya que ellas se determinan por el numero de afios de contri-
bucion ; y

c¢) Por una tercera alternativa, o sea que cada miembro decida, si
su capacidad econoémica le permite efectuar la aportacion inicial corres-
pondiente.

F) CONDICION DE AUTOFINANCIAMIENTO

Todos los beneficios relacionados con la vida de las personas des-
cansan sobre las probabilidades de vida o de muerte consignadas en una
tabla denominada "Tabla de Mortalidad". No es nuestra pretension entrar
en detalles técnicos sobre la construccion y modalidades de las diferentes
tablas de mortalidad existentes, sino solamente consignar el hecho de que
para que se cumpla una probabilidad prevista cualquiera, es preciso contar
con un numero muy grande de ensayes, pruebas o casos. Es asi como al
tirar un dado, la probabilidad de que resulte un 1, un 2, un 3, etc. es de
1/6, ya que el dado tiene seis caras. Ahora bien, si nosotros hacemos, por
ejemplo, 10 ensayos, es posible que en ninguno de ellos, resulte un 4 y
que, por lo contrario, resulte 4 o 5 vece.3 el 2. El hecho de que en 10
ensayos resulte 4 veces el 2, se llama "suerte" y no, probabilidad. De
igual manera, para que se cumpla la probabilidad de vida o de muerte
consignada en una tabla de mortalidad, es necesario contemplar un nu-
mero bastante grande de personas. Ninguna compaiiia de seguros fun-
cionaria si contara .s6lo con un nimero reducido de asegurados; con el
pago de primas de los sobrevivientes, se pagan las reclamaciones de
defuncion y, salta a la vista, de que las primas pagadas por un pequeiio
numero de personas, no alcanzarian para pagar el beneficio en caso de
muerte de una de ellas, pues por elevadas que fueren aquéllas, también
lo seria el monto del beneficio.

Con las explicacion basica anterior, queremos dejar constancia de
que el autofinanciamiento de un Plan de Retiro, no digamos de un bene-
ficio en caso de muerte, contemplado por una agrupacion que contare
con un numero reducido de participantes, no fuere factible. Seria deseable
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que todos los miembros colegiados del Colegio Médico participaren en el
Plan de Retiro cuyas bases técnicas se acompanan en el presente estudio
mas, comprendemos que por razones economicas o de desconfianza,
algunos no puedan o no deseen tomar participacion activa en el sistema.

Naturalmente, este inconveniente no se presenta tratandose de una
empresa comercial 0 dependencia estatal, en vista de que, por lo general,
disposiciones legales obligan al patrono a la concesion de esta clase de

beneficios, bajo el aspecto de prestaciones sociales. En Honduras no
funciona atn este sistema.

En el caso concreto del Colegio Médico, consideramos como minimo
requerido la participacion de 250 a 300 afiliados; de lo contrario, la Gnica
solucion aconsejable seria la contratacion del otorgamiento de este bene-
ficio por medio de una compania de seguros que cobraria, sin lugar a
dudas, una prima mucho mas elevada por las razones que hemo3 expuesto
anteriormente. Por otra parte, ninguna compaiiia autorizada para operar
en Honduras contempla actualmente la concesion de este benefi 1ci0; existen
varias con una cierta modalidad, es decir que estipulan en sus contratos
la opcion de poder recibir una suma determinada al vencimiento de la
Pdliza, por medio de rentas, lo cual no es técnicamente un Plan de Retiro,
.sino una opcion de liquidacion.

Finalmente, y con el Unico proposito de cumplir con el requisito
minimo de part1c1pantes no se puede, en caso de mora particularmente
conceder la opcion de un retiro prematuro del Plan. El afiliado partici-
pante que, por cualquier motivo, dejare de cubrir la cuota que le corres-
ponde, en lugar de tener derecho a un valor de rescate, viera el monto de
su pension, al llegar la edad de retiro, disminuida en forma proporcional
a sus aportaciones no cubiertas.

G) VALOR DE RESCATE

Sin embargo, en caso de fallecimiento prematuro, es decir antes de
haber optado por una pensién vitalicia, los beneficiarios legales tendran
derecho a cobrar el rescate que correspondiere de conformidad con el
numero de pagos hechos. Para determinar su monto, se considerd, actua-
rialmnte, que el afiliado ha fallecido al momento de haber optado por una
pension vitalicia garantizada y es el valor actual de la renta cierta que

constituira el valor de rescate. Dichos valores estan consignados en una
Tabla en el Anexo N> 17.

El afiliado que la consultare, .~:e extrafiara, sin duda, que los bene-
ficiarios recibiran, por lo general, mucho menos que el total de las contri-
buciones aportadas Con el fin de justificar, matematicamente, esta cir-
cunstancia, daremos las explicaciones siguientes:

a) Una compaiiia de seguros que asegurare a una persona contra
la contingencia muerte, deseare que esa persona viviere hasta los 100
y tantos anos con el fin de cobrar un crecido nimero de primas. Induda-
blemente, la persona habra pagado, por concepto de primas, una cantidad
mayor que el monto del seguro. En otras palabras, en este caso, la
supervivencia es un factor favorable para el desenvolvimiento de las ope-



166 REV_ MED_ HONDR. VOL. 37—1969

contra la contingencia del factor vejez, puesto que siempre hubiere una
proteccion contra la pérdida de la capacidad productiva.

El éxito de un Plan de Pensiones, ya sea limitado exclusivamente a
la contingencia que representa para les miembros vivir muchos afos
después de haber alcanzado la edad de retiro, o que comprenda beneficios
por concepto de otras contingencias, tropieza frecuentemente en su desa-
rrollo con dificultades que pueden tomar los mismos interesados. Es
frecuente que, por el natural desconocimiento que los mismos general-
mente tienen con referencia a los factores que afectan el costo de estos

Planes, los haga esperar de éstos mas de lo que razonablemente puede
serles otorgado.

No es posible extender los diferentes beneficios bajo estos planes,
ilimitadamente; alguien debe pagar el costo integro de los mismos. En
consecuencia, debe haber claro conocimiento de las limitaciones de diversa
indole que los afecta, entre las cuales merecen ser citadas las siguientes:

a) Cada beneficio, de cualquier clase que sea, representa una pro
porcidn determinada del costo total del programa. La naturaleza, oportu-
nidad, cuantia y extension del beneficio de que se trate, son factores
directamente determinantes del mayor o menor costo de estos planes.

b) El hecho de que un plan de prevision se establezca a base de
calculos, estimaciones y procedimientos especializados de caracter actua-
rial, no significa, como erradamente creen algunas personas, que no
solamente su costo debe resultar modesto, sino que las prestaciones pueden
otorgarse sin restriccion alguna y por la maxima cuantia posible; y

¢) Si el numero de miembros de un plan de esta naturaleza es rela-
tivamente reducido, (por ejemplo, menos de unos 300), se pierden muchas
de las ventajas producidas por la operacion de la llamada "ley de los
grandes nimeros", las cuales se traducen en muy apreciables economias.

El costo definitivo lo determinan las normas que rijan la concesion

de dichos beneficios, su extension, variedad, monto y modo de pago de los
mismos.

C) DESCRIPCION Y ANALISIS DE LAS PENSIONES DE RETIRO
POR EDAD AVANZADA

1) Renta vitalicia de capital cedido

El tipo mas simple y de menor costo es la renta vitalicia llamada de
"capital cedido". Consiste en el pago de una suma fija mensual que se
hace al pensionado a partir de una fecha determinada, mientras éste
permanezca con vida. Si el pago empieza inmediatamente, la pension
recibe el nombre de "renta, vitalicia inmediata"; si debe comenzar a partir
de una fecha determinada en el futuro, para continuar luego durante toda
la vida del pensionado, la renta se denomina "vitalicia diferida".

En todos estos casos, con el fallecimiento del pensionado se extingue
todo derecho de terceros a la pensién, salvo que previamente se haya
optado por una "renta vitalicia garantizada", que se describe mas adelante.
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La edad normal de retiro es una edad tedrica que se adopta como
base de referencia en un Plan de Pensiones por causa de edad avanzada.
Sirve para determinar las escalas de beneficios y las tasas de contri-
bucidn, pero ese motivo no significa que los miembros de un plan de esta
clase tengan necesariamente que retirarse a tal edad; mas bien, se acos-
tumbra fijar un periodo que fluctiia generalmente alrededor de cinco afos,
antes o después de la edad normal, para hacer efectiva la opcidén y aco-
gerse al derecho de pension. Para el caso del Colegio Médico, ambas alter-
nativas pueden ser consideradas, pero en vista de que son los miembros
los que financian su propia pension, la segunda alternativa se vuelve
mas tedrica. Ella permite una mayor acumulacion de capital y, por ende,
el otorgamiento de una renta mayor. También permite que miembros
que hayan sobrepasado la edad maxima de ingreso, pueden no obstante
pertenecer al plan siempre y cada vez que cumplan con el minimo de afios
para calificar. Este aspecto sera tratado con mas detalle en adelante.

Corrientemente, la edad normal de retiro se fija a los 65 afios ; en
ciertas profesiones, debido al extenso esfuerzo fisico que requiere, la edad
de retiro se determina a los 50 afios. Al mismo tiempo que se contempla
una edad normal de retiro, se establece una edad maxima de ingreso. Las
bases actuariales del presente estudio, contemplan un minimo de cotizacion
de 15 anos, antes de poder optar a la pension de retiro; esto significa
que la edad maxima de incorporacidén anterior, puédese permitir que
afiliados cuyas edades estén comprendidas entre 50 y 55 afios, sean
miembros del plan, siempre que cumplan con el minimo de cotizacion
de 15 afios. En otras palabras, el colegiado que tenga, por ejemplo, 53
afios podra ingresar al plan, pero su edad de retiro sera, en este caso de
68 afios; a menos que pague, dentro de un plazo corto, las contribuciones
correspondientes a los 3 afios, para tener derecho, con efecto retroactivo,
a retirarse a los 65 afos de edad.

De igual manera, se podra permitir que un colegiado opte por reti-
rarse a lo sumo, a los 60 afios de edad, pero entonces el monto de su
pension de retiro debera ser reducido a su costo actuarial a dicha edad,
siempre, naturalmente, que haya cumplido con el minimo de calificacion
de 15 afios. En otra parte de este estudio se dan reglas para dicha
conversion, mediante ejemplos ilustrativos. Sin embargo, en tal caso,
la pension maxima que puede adquirirse seria la correspondiente a la
edad normal. Los beneficios y las contribuciones estan fijados con refe-
rencia a dicha edad, sobre la base de pensiones vitalicias de capital
cedido y con opciones para obtener los otros tipos de rentas vitalicias que
hemos descrito.

I) ESCALA DE BENEFICIOS

Dentro de un plan formal de pensiones, éste es uno de los principales
aspectos que deben ser considerados y alrededor del cual gira toda la
estructura financiera del mismo. La "escala de beneficios" es la base
que determina las sumas que deben pagarse o sea el sistema adoptado
para calcular, al alcanzar la edad normal de retiro, el monto de la pension
mensual que habra de percibir el colegiado al separarse definitivamente
como miembro activo contribuyente del Colegio Médico.
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Se ha considerado un sueldo base tedrico de L 1,000.00 para cada

colegiado y con base a dicho sueldo, se fija el monto de las pensiones de
la siguiente manera:

25% por los primeros 15 afios de contribucion obligatoria y, por cada
aflo adicional de permanencia en el plan, un 2% mas.

Esto significa que un afiliado que haya permanecido como miem-
bro contribuyente durante 25 afios, tendra derecho a:

L 250.00 por ois primeros 15 afios de contribucion.............. L 250.00
MAS L 20.00 x 10 por los 10 afos adicionales: .................. 200.00

Total monto de la pension mensual vitalicia de capital cedido L 450.00

Si este mismo colegiado optare por una pension vitalicia garanti-
zada, de conformidad con la Tabla de Opciones que se adjunta en el
Anexo N? ,la pension seria:

a) En caso de una pension vitalicia garantizada por 5 afios; L 435.00
b) En caso de una pension vitalicia garantizada por 1 afos: 405.00
¢) En caso de una pension vitalicia garantizada por 12 afios: 390.00

(Dichos montos han sido aproximados al menor préximo multiplo de 5)

J) FINANCIAMIENTO DEL PLAN

Un Plan de Pensiones puede financiarse de diferentes maneras, pero
tratandose de una agrupacion, tal como lo es el Colegio Médico de Hon-
duras, donde no existen aportaciones patronales, ni estatales, los regi-
menes financieros conocidos con el nombre de "costo corriente", de "pre-
supuesto" o de "planilla inactiva", no tienen aplicacién. En efecto, pagar
los beneficios estipulados, conforme los beneficios adquieren el derecho
a percibirlos, puede ser objeto de un presupuesto anual especial o adicional
para una empresa comercial o una dependencia estatal, aun cuando los
costos, conforme se incurre en ellos, van constantemente en aumento,
mas no tiene aplicabilidad refiriéndose a una agrupacidén que, por si
misma, no financia beneficios, sino que es uUnica y exclusivamente inter-
mediaria, abstraccion hecha de ciertos recursos provenientes de otras
fuentes que no sean contribuciones y que serviran a financiar otra clase
de beneficios como se apreciara mas adelante.

Por tanto, sugerimos la implantaciéon de un régimen financiero a
base de acumulacion periodica de cuota; que permitan ir formando gra-
dualmente el capital representativo de las obligaciones de largo plazo
originadas por las pensiones vitalicias. En esta forma, el capital global
representativo a la edad normal de retiro del beneficio que deba pagarse
durante toda la vida futura del pensionado, se fracciona en cuotas
anuales o mensuales uniformes que van siendo acreditadas a un fondo de
inversion que, a su vez, produzca ingresos adicionales por concepto de
intereses. En las bases técnicas del presente estudio, el efecto del interés
como rendimiento en las inversiones, sirve para disminuir el costo anual
o mensual uniforme del Plan, mediante la inclusion de dicho factor en
las Tablas de Calculo Actuaria!.
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Este sistema se conoce con el nombre de "régimen financiero a base
de reservas actuariales". Recibe esa denominacion por cuanto, al calcular
el costo de beneficios diferido,? muchos afios en el futuro, toma en cuenta
las contingencias de vida o de muerte de los afiliados del Plan y el rendi-
miento de las inversiones a fin de que, en el momento presente, se aporten
las cantidades necesarias cada mes, cuya acumulaciéon durante periodos
variables (seglin sean las edades de los colegiados afiliados al momento de
su ingreso), alcance a cubrir las sumas necesarias para pagar los bene-
ficios contemplados en el Reglamento respectivo, a los afiliados que
sobrevivan para recibirlos o a sus beneficiarios designados para tal efecto.

Las contribuciones totales para el financiamiento del Plan deben ir
periodicamente a un fondo de "reserva" para ser invertido conveniente-
mente en las mejores condiciones de garantia. Tal como lo hemos ex-
puesto, los calculos de costo se han hecho tomando en cuenta el factor
interés, estimado prudentemente en un &/%% anual. Para determinar
dicho factor, hemos considerado la tasa de rendimiento de los bonos en
Honduras, la cual es, por lo general, para el publico, igual o mayor del 6$ .

Se recomienda que cada 3 o 5 afios, la Junta Directiva ordene una
revisidén actuarial de las estimaciones de costo y de la experiencia obte-
nida, con el fin de introducir, de ser necesario, las variaciones pertinentes

en los porcentajes de contribucién que hayan venido rigiendo en periodos
anteriores.

Tal como lo hemos expuesto en los parrafos que preceden, quedan
descartadas del beneficio del Plan de Retiro por edad avanzada y, por
tanto, exentos de toda contribucidn al respecto, los colegiados que a la
fecha de vigencia de dicho beneficio, hayan cumplido la edad de 51 afios;
sin embargo, los afiliados cuyas edades estén comprendidas entre 51 y 55
afios, podran ser incorporados al Plan, siempre que el periodo de coti-

zacion sea, por lo menos de 15 afios, difiriendo asi, en igual proporcion,
la edad de retiro.

También se ha contemplado la posibilidad de que un miembro, cuya
edad esté comprendida en los limites anteriores, pueda retirarse a la edad
normal de retiro, es decir a los 65 afios, siempre que aporte inicialmente
o dentro de un plazo no mayor de 5 afios, el total de las contribuciones
que le hubiesen correspondido entre la edad de 50 afnos y su edad alcan-
zada en el momento de entrar en vigencia el presente Plan de Retiro;

dichas contribuciones deben de estar incrementadas con sus respectivos
intereses al 4°4$ anual.

La edad promedio de los colegiados cuyas edades no sobrepasan la de
50 afos, ha sido estimado en 37; sin embargo, como se comprendera
facilmente, dicho promedio, tiende con el tiempo, a experimentar una
sensible disminuciéon debido a que la incorporacién de los nuevos miem-
bros tendrd que efectuarse a una edad mas temprana. Previendo esta
desviacion estadistica, y con el fin de reducir el costo de las contribu-
ciones, hemos tomado para los efectos del calculo, la edad promedio de 35.
Es posible que cuando se verifique una revisidon actuarial posterior, dicho
promedio resulte ampliamente conservador, y asi lo hemos previsto.

El costo ha resultado, de conformidad con el Anexo N’ 14, de L 75.00
mensuales, percapita. Sin realizar un analisis concienzudo, podria con-
siderarse dicha contribucion como elevada, mas si estimamos en su justo
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valor, 10s beneficios diferidos y la contingencia cubierta mediante esta
contribucion previsora, no cabe duda de que si nuestra situacion econd-
mica nos lo permite, debemos acogernos a este Plan de Pension de Retiro.

K) DETERMINACION DE LAS EDADES

La determinacion de las edades se ha hecho al mas proximo cum-
pleafios, es decir que un colegiado que al momento de su ingreso al Plan,
tenga, por ejemplo, 45 afios y 5 meses, dicha edad debe considerarse,
para los efectos de los calculos, como de 45 afas; el cambio, si hubiere
cumplido 45 afios y 6 meses, o 45 afios y 7 meses, su edad debe ser esti-
mada en 46 afios, o sea que los afios de edad se han determinado por
exceso o por defecto.

L) SUGERENCIA

Es muy posible que el Plan de Retiro por edad avanzada, no sea
acogido con el interés que merece, debido a que no todos los miembros
estaran animados del espiritu de prevision que predomina en esta clase
de proteccion; los jovenes, por lo general, no aprecian las innegables
ventajas con que disfrutarian cuando su capacidad productiva se fuese
reduciendo con los afios; los de mayor edad, o sea los partidarios del sis-
tema, han perdido la oportunidad de pertenecer al Plan pues, en pocos
aflos, no puede acumularse el capital representativo de una renta vitalicia
pagadera acaso por largo tiempo. Si a estas apreciaciones agregamos el
factor econdmico, es decir, el costo de la proteccion, es muy posible, como
dijimos, que el Plan de Retiro por edad avanzada no sea acogido con el
interés que merece.

Ahora bien, el Colegio Médico cuenta con "recursos indirectos" que
pueden permitir que el autofinanciamiento se logre de manera indirecta
con una pequefia aportacion de los participantes, pero ésto no puede
contemplarse en un futuro inmediato, como consecuencia del déficit ac-
turial de que tratamos en otra parte de este estudio.

Por tanto, una solucion adecuada al problema seria esperar que sea
cubierto dicho déficit antes de implantar el Régimen del Plan de Pensio-
nes ; cuando éso acontezca, mediante dichos recursos y una aportacion
individual de relativa poca significacion, el Colegio Médico estaria en
circunstancias mas propicias para otorgar la concesion de este beneficio
a los miembros afiliados, pero no debe de olvidarse que los jovenes de
hoy, seran los de edad avanzada del mafiana.

M) PLAN DE CAPITALIZACION

Como parte de este estudio, se acompafian las base técnicas de un
Plan de Capitalizacion a 5 afos plazo, con sorteos mensuales de L 100.00.
La cuota mensual resultd ser de L 7.65 con lo que se capitaliza, al cabo
de los 60 meses, la cantidad de L 500.00. Cada afiliado puede suscribir el
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namero de titulos que desee y cada titulo participara con un numero
distinto en los sorteos.

Se ha previsto también la posibilidad de! pago de Cuota Unica, es
decir que mediante la aportacidon inicial de una cantidad determinada,
el afiliado tendra todas sus 60 cuotas pagadas y participara en los sorteos
que por cada grupo de 500 titulos suscritos, se verificardn mensualmente.

Esta alternativa de pago de cuota Unica tendra su aliciente, particu-
larmente, cuando al término del primer plazo de 5 afos, el afiliado se
habra hecho acreedor a la suma de L 500.00. En estos momentos, con dejar
como pago anticipado la cantidad de L 411,98. y recibiendo el saldo de
88.02, el afiliado tendra, como hemos dicho, todas sus cuotas pagadas
por el nuevo plazo de 60 meses.

Se acompana con las Bases Técnicas, los Valores de Rescate que, en
cualquier momento, pueden ser cobrados por el afiliado que desistiere
de su plan de capitalizacion.

PARTE III BENEFICIO EN
CASO DE FALLECIMIENTO
A) CLASIFICACION DE LOS AFILIADOS EN DOS GRUPOS

No obstante lo expuesto en el inciso Exclusion de la Parte 1 de este
estudio, tratandose de un beneficio en caso de fallecimiento, se puede con-
templar el otorgamiento de este beneficio a todos los colegiados, siempre
que se clasifiquen, para tal efecto, en dos grupos:

a) Formaran el Grupo I, los que no hayan cumplido, en el momento
de su inscripcion, la edad de 51 afos;

b) Formaran el Grupo II, todos aquellos que hayan cumplido o sobre
pasado dicha edad.

Esta clasificacion tendra efecto para la estimacion de los costos, el
valor del rescate en caso de fallecimiento estando en mora en el pago de

las contribuciones, el tiempo de cotizacion de las mismas y la constitucion
d las reservas, como se vera mas adelante.

B) CUANTIA DEL BENEFICIO

Hemos querido observar, hasta donde nos ha sido posible, las dispo-
siciones contempladas en el Reglamento de Auxilio Mutuo actualmente
en vigor. Por esa razon, respetamos la escala de:

a) L 2,000.00 cuando el fallecimiento ocurra durante el 1lo. afio de ins
cripcion.

b) L 5,000.00 cuando el fallecimiento ocurra durante el 2° afio de ins
cripeion.
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¢) L10,000.00 cuando el fallecimiento ocurra durante el 30 afio de ins
cripeion.

d) L 15,000.00 cuando el fallecimiento ocurra durante el 49 afio de ins
cripcion.

e) L 20,000.00 cuando el fallecimiento ocurra durante el 5? afio o durante
los afios subsiguientes.

Esta escala es aplicable para todos los afiliados, sea que pertenezcan
al Grupo I, sea que hagan parte del Grupo II.

C) SUGERENCIA

Nosotros hubisemos aconsejado que este beneficio se estimase en
L 2,000.00 para el [/” afio y fuese incrementandose por igual cantidad, afio
por afio, hasta llegar, al cabo de 10 afnos, a la cantidad maxima de
L 20.000.00. Sin embargo, las estimaciones actuariales se han hecho de
conformidad con la escala anterior. Con esta sugerencia, se evitaria, parti-
cularmente tratandole de afiliados de edad avanzada, una posible desvia-
cion estadistica y se legraria- una disminucién y una reparticion mas
equitativa en la estimacion de los costos.

D) CONDICION PREVIA PARA TENER DERECHO AL BENEFICIO

Tal como se estipula en la estimulacion actuarial de este beneficio
(Anexo No 24 y 29), es condicidén imprescindible que el afiliado esté al
dia en el pago de su contribucion. En caso de mera, s6lo tendria derecho
a la devoluciéon de una parte de3 total de sus contribuciones pagadas, con-
signadas en una "Tabla de Rescate", siendo ésta distinta, segun se trate
de afiliados del Grupo I o del Grupo II (Ver Anexos N* 24 y 29).

E) PORQUE NO SE DEVUELVE INTEGRO EL TOTAL DE LAS
CONTRIBUCIONES EN CASO DE MORA.

El Reglamento de Auxilio Mutuo en vigor, estipula que, en caso de
mora, el colegiado .s6lo tendra derecho a la devolucion de las contribucio-
nes aportadas hasta el momento de caer en mora. Actuarialmente habian-
do, o sea cientificamente, ésto no puede ser. En efecto, si nosotros devol-
vemos al colegiado el total de sus contribuciones aportadas durante, por
ejemplo, cuatro o cinco afios, cuando el fallecimiento ocurre estando en
mora, estarnas considerando, por el propio hecho, que la proteccidon que
se le ha brindado durante ese mismo tiempo, no ha tenido ningtin costo.

Tal como lo hemos expresado en otra parte de este Estudio, cada be-
neficio o privilegio, de cualquier clase que sea, representa una propor-
cion determinada del costo del total del programa y alguien debe pagar
dicho costo integramente. Por consecuencia, en caso de que el colegiado
muera, estando en mora en ¢l pago de sus contribuciones, se le devolvera
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el total de las mismas, previa deduccion hecha del costo de la proteccion
de que ha gozado, antes de incurrir en mora. Para la determinacion de la
cuantia de esta Ultima, se ha aplicado el método conocido con el nombre
de "Ano temporal Renovable", con el fin de equilibrar la estabilizacién
de contribuciones uniformes.

F) FINANCIAMIENTO DEL BENEFICIO EN CASO DE
FALLECIMIENTO

En vista de que una de las finalidades del Colegio Médico es la de
auxilio mutuo, se han hecho los calculos actuariales con el fin de unifor-
mar la contribucidon de los afiliados a base de una aportacién mensual de
25 lempiras, cualquiera que sea la edad de los mismos. Ahora bien, el
financiamiento de los afiliados se logra mediante la propia aportacion de
los mismos, mientras que del Grupo Il requiere, ademas, aportaciones de
otras fuentes, que denominados "Recursos Indirectos".

a) Financiamiento Grupo |

El Anexo No 25 comprueba que por concepto de este beneficio debe
constituirse, al 31 de Diciembre 1968, una Reserva de L 601,121.92. Esta
reserva cubre la contingencia de muerte de 471 afilados. Obsérvese que
para cubrir la misma contingencia referente a 95 colegiados del Grupo 11,
se requiere L 349,549.44, lo cual demuestra ¢l alto costo de este beneficio
cuando implica la proteccion de personas de edad avanzada.

El Fondo de Auxilio Mutuo, so6lo refleja la cantidad de L 539,921.13,
pero este balance condensa la situacion al 30 de Septiembre del presente
afo.

Debemos, por lo tanto, cuantificar los ingresos que durante el ultimo
trimestre del ano vendran a incrementar dicho Fondo.

De conformidad con el movimiento de este aflo, podemos estimar que
a fines de Diciembre, el Patrimonio estara constituido por:

Segun dato contable al 30 de Septiembre 1968 .......... L 539,921.13
Estimacion venta certificaciones médicas 40% ........... 33,500.00
Estimacion intereses devengados .........ccceevevieeriiennnenne 4,202.22
Contribuciones mMi€mbIOS .......ccoouvveeeeeeeviiiiiireeeeeeeeeenreeeeeess 42,450.00
L 620,073.35
MENOS
Reclamacion por defuncion .........cccecoevvevveeieeecneennnnn. L 10,000.00
Total previsto.......ccecueeneee. L 610,073.35

N.B.—En esta estimacion no estan incluido.? otros ingresos, tales co-
mo una parte del superavit logrado en los gastos de administracion desde
la fundacion del Colegio.
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Ahora bien, a medida que los afios vayan pasando, esta "carga finan-
ciera" ird decreciendo con los fallecimientos ocurridos, hasta Pegar, a un
momento dado, a desaparecer por completo pues, como consecuencia del
caracter de obligatoriedad de inscripcion para ejercer la profesidon, no se
presentara el caso de afiliados de edad avanzada al incorporarse al Cole-
gio Médico. Cuando ésto acontezca, se dispondra de recursos liberados y
de mayor liquidez cerno para considerar el otorgamiento de nuevos bene-
ficios o el aumento de la cuantia de los ya concedidos.

H) TIEMPO DE CONTRIBUCION

Los afiliados que pertenezcan al Grupo I, sélo tendran la obligacion de
contribuir hasta la edad de 65 afios, pero gozaran de esta proteccion de
cualquier momento que la muerte ocurra, ya sea que ésta acontezca antes o
después de dicha edad como consecuencia de las bases técnicas que se han
ideado para introducir el factor rectificativo correspondiente. En térmi-
nos actuariales, se trata de un seguro vitalicio, con pagos limitados hasta
la edad de 65 afios, con incrementes interceptados.

Hemos escogido la edad de 65 afos con el fin de hacerla coincidir con
la edad normal de retiro, de tal suerte que el colegiado pensionado ya no
que incurrir en desembolsos futuros pero siga disfrutando de la protec-
cion contra la contingencia muerte y esto por el resto de su vida.

Los afiliados que pertenezcan al Grupo II, como era de esperar, ten-
dran la obligacion de contribuir mediante el pago de la misma cuota,
mientras vivan y gozaran de esta proteccion, al igual que los demas co-
legiados, en Cualquier Momento que la muerte ocurra.

En ambos casos es necesario que los colegiados estén al dia en el
pago de sus contribuciones.

I) NOTACION ESPECIFICA

Con el fin de poder determinar, en cualquier momento, los diferentes
derechos de cada uno de los colegiados, es preciso llevar un Registro Es-
pecial, anotando en él la edad de cada uno, en ¢l momento de su inscip-
cion pues, desde dicha fecha, se contrae la obligacion de aportar las contri-
buciones que el Reglamento de Auxilio Mutuo fije.

PARTE 1V BENEFICIO POR
INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE
A) ¢(QUE ES INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE?

La incapacidad para el trabajo ocasionada por enfermedad o por ac-
cidente en forma prematura, es decir antes de haber alcanzado la edad la
edad de retiro por edad avanzada y tener derecho a una pensién vitalicia
es una de las contingencias mas dificiles de cubrir satisfactoriamente
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Con esta comparacion se demuestra la factivilidad de construir la
Reserva correspondiente por e¢] tiempo transcurrido desde Marzo 1984 a
Diciembre 1968, pero unicamente en cuanto a las colegiados cuyas edades
no hayan sobrepasado los 51 afios de edad.

b) Financiamiento Grupo II

En el Anexo N° 30 se comprueba la necesidad de construir una Reser-
va para el otorgamiento de este beneficio a los 95 miembros participantes
Al 31 de diciembre 1968 dicha Reserva ascendera a L 349,549.44 contra
L 601,121,92 con que se cubre la misma proteccion de los 471 afiliados
restantes.

El Patrimonio del Plan de Auxilio Muto en la actualidad, no cuenta
con los recursos suficientes como para poder construir en este afio calen-
dario, la Reservacion correspondiente; no por eso varaos a descartar la fac-
tibilidad de la concesion de este beneficio a los miembros afiliados del
Grupo II. En efecto, cada ano, a partir del presente, el Plan de Auxilio
Mutuo contara con los diferidos Recursos Indirectos siguientes por con-
cepto de:

a) Venta de certificaciones médicas;

b) Diferencial de interés, o sea la diferencia entre la tasa de rendimiento
lograda y la del 4.5% que debe acreditarse a las Reservas;

c) Diferencia entre costo y venta del sello de cada colegiado;
d) 50 ?7 del superavit en lo que respecta a gastos de administracion;
e) Donaciones eventuales.

Con el fin de poder garantizar una aportacion uniforme, el Plan de
Auxilio Mutuo, por medio de estos recursos indirectos, debera soportar una
participacion mensual de L. 45.00 por cubrir el costo actuarial real de este
beneficio, con referencia iinicamente a los afiliados de este Grupo.

El total de estos recursos indirectos debera destinarse, por orden de
preferencia:

1) A completar la cuota del financiamiento;

2) A cubrir los intereses devengados por el "déficit" antes men-
cionado, calculados sobre saldos insolutos;

3) A construir la Reserva por Incapacidad; y

4) A amortizar gradualmente el déficit de L 349,549.44.

G) CARGA TEMPORAL

Se ha puntualizado en los parrafos anteriores que, para financiar el
beneficio en caso de fallecimiento de los colegiados de edad avanzada, es
preciso que el Plan de Auxilio Mutuo contemple dicho financiamiento me-
diante una contribuciéon Conjunta con el interesado, siempre que se desee
implantar una contribucion uniforme para todos les colegiados,, con refe-
rencia a este beneficio.
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bajo un Plan como el que venimos estudiando. Tratandose de enfermeda-
des, la Incapacidad para el trabajo no puede definirse con exactitud. El
incentivo de poder disfrutar de una pension puede convertir en invalido
a una persona que en verdad no lo es, cuando el monto de la pension, debido
a su cuantia, tiene el caracter tentador.

Ka sido imposible .por muchos afios y aun lo es, dar una regla clara,
exacta y precisa para determinar qué constituye incapacidad temporal, in-
capacidad parcial, para diferenciarlas de la incapacidad total permanente.
En la practica, sucede que esta diferenciacion se vuelve teodrica. En caso
de accidentes, el problema es algo menos dificil de resolver, pero también
se presta a muy diversas interpretaciones cuando ocurran mutilaciones par-
ciales que si bien pueden incapacitar a la persona para realizar cierta
clase de trabajo, no le impiden dedicarse a otro género de trabajo.

Para ¢l caso del Colegio Médico, el problema es aun mas arduo
si, como ha de esperarse de parte de los afilados, la incapacidad total debe
interpretarse como la imposibilidad para seguir la ocupacion acostumbra-
da, ésto es, el ejercicio de la medicina. Este concepto no es nada nuevo y
se ha conocido, por parte de algunas instituciones aseguradoras extranje-
ras, bajo el nombre de "Polizas de profesionalistas”

La definicion de incapacidad, en un principio fue: "Imposibilidad para
dedicarse a cualquier ocupacion remunerativa o de ganancia".

No queremos dar a este Estudio un tinte doctrinal de principios fun-
damentales del seguro pero, cuando un organismo o agrupacion contempla
la factibilidad de conceder a sus miembros, determinados beneficios me-
diante el autofinanciamiento, es imprescindible que lleve a cabo un sis-
tema de analisis para la seleccion de los riesgos, tal como lo hiciere una
compania aseguradora. El hecho de autofinanciar la concesion de tal o

cual beneficio, implica la aplicacion de la técnica y experiencia sobre la
materia.

B) EN QUE CONSISTE LOS BENEFICIOS POR INCAPACIDAD TOTAL
PERMANENTE

El erigen de estos beneficios fue la idea de que deberia haber una
proteccion contra 3a pérdida de la capacidad productiva, debida a la cual,
un asegurado no pudiese continuar pagando las primas de su seguro, li-
mitando este beneficio inicamente a la Exencion del pago de las mismas
Sin embargo, por razones de competencia, se extendid este beneficio hasta
llegar a conceder una renta anual o mensual, en adicion a la suspension del
pago de primas.

Como consecuencia directa, para ampliar este beneficio tuvo que
adoptarse una definicion de 'Incapacidad Total Permanente", distinta de
la que podria resultar del sentido estricto de la palabra pues, de no ser
asi, pocas serian las personas que estimasen conveniente pagar por este
beneficio, debido a lo dificil de la contingencia. Por otra parte, conce-
derlo con liberalidad, podria hacer caer dentro del alcance de la proteccion
muchas incapacidades de caracter temporal, aumentando considerable-
mente el costo del beneficio. Es evidente que si se tuviese que ofrecer
una pension vitalicia adecuada por incapacidad a una edad muy tempra-
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na, el costo de la respectiva proteccidén podria llegar a ser exorbitante,
ya que una persona incapacitada puede vivir hasta, las edades mas altas y

aun llegar, como se dice frecuentemente, a sobrevivir a todas las Tablas
de Mortalidad conocidas.

C) PRESUNCION DE INCAPACIDAD PERMANENTE. CLAUSULA DE
NOVENTA DIAS.

Generalmente, no hay mayor dificultad en determinar si una incapa-
cidad es total; pero, por lo que hace a la permanencia de la Incapacidad,
su determinacion es mas dificil y a menudo existen dudas. El asegurado
puede creer que su incapacidad es permanente, pero la compaiiia, antes
de satisfacer una reclamacion, debe cerciorarse si realmente lo es; pero

ella no puede, por otra parte, rehusar el pago basandose Ginicamente en
la posibilidad de recuperacion.

La solucién a estas dificultades fue la adopcion de una definicion mas
flexible de lo que debe entenderse por "permanente". La doctrina moder-
na establece pues, que la incapacidad total se presume permanente, du-
rante todo el resto de su transcurso, cuando lo ha sido por un periodo de-
terminado. Esto dio origen a la llamada "clausula de 90 dias" que mas
tarde se extendié a 120 y, finalmente hasta 6 meses.

Una adopcion de esta naturaleza aumenta materialmente el costo del
beneficio, puesto que aumenta grandemente el nimero de clases de inca-
pacidad comprendidas dentro de la proteccion: se esta en efecto introdu-
ciendo la proteccion contra las incapacidades totales temporales.

D) MONTO DE LA PROTECCION

El costo del beneficio de incapacidad depende no solamente de la pro-
babilidad de volverse incapaz, sino también del valor de la cobertura o re-
clamacién, de pendiendo esta ultima de las probabilidades de muerte y
recuperacion de las vidas incapacitadas.

Es norma general, en materia de seguros, que el valor de la renta
anual no debe exceder del 10% del valor del beneficio en caso de muerte,

pudiendose llegar, en caso de rentas mensuales, hasta el 1% de esa misma
cantidad.

Para el caso del Colegio Médico, por razones adherentes a la profesion,
hemos calculado el monto de la renta mensual en un 114% de la pro-

teccion maxima en caso del fallecimiento, o sea una renta mensual de 250
lempiras.

E) INCAPACIDADES ESPECIFICAS

Ciertas incapacidades deben ser considerados para el efecto del otor-
gamiento del beneficio, como totales y permanentes, a .saber:

a) La pérdida completa e irreparable de la vista de ambos ojos;

b) La amputacion o la pérdida completa del uso de ambas manos; y
c) La amputacion o pérdida de ambos pies o una mano y un pie.
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En estos casos, ¢l pago del beneficio debe empezar inmediatamente,
sin esperar que haya transcurrido el periodo de espera de 90 dias.

F) LIMITE DE EDAD

La incapacidad no debe haber empezado después de que el colegiado
haya llegado a una determinada edad. Es norma establecer dicha edad
maxima a los 60 afios, pudiéndose en ciertos casos especificos tal como
el Colegio Médico, extenderla hasta los 65.

En efecto, tratandose del beneficio de incapacidad, es fundamental
que 'a proteccidon sea limitada, y el periodo de vejez excluido; en otra
forma, el costo seria prohibitivo pues la probabilidad de incapacidad
total y permanente aumenta con rapidez después de los 60 o 65 afios.
Pasada dicha edad, es dificil distinguir entre la incapacidad y las enfer-
medades normales de la vejez.

Ahora bien, cuando la incapacidad acontece antes de haber alcanzado
la edad limite, los beneficios son pagaderos durante toda la vida y no
solamente hasta la edad fijada.

G) PERIODO DE NOTIFICACION

Es preciso que sea del conocimiento de los interesados, que debe
hacerse una notificacion por escrito de la reclamacién durante la inca-
pacidad, es decir, nunca después de la muerte o de la recuperacién, ya
que la prueba de calificacion puede ser dificil y aun imposible de obtener,
después de que ha cesado la incapacidad.

H) PRUEBA DE CONTINUIDAD

La prueba de la continuidad es tan necesaria como la de la incapa-
cidad original. Este requisito se logra mediante examenes médicos del
colegiado a intervalos razonables, por lo general, una vez al afio.

La revision periodica es una parte importante del trabajo del Consejo
de Vigilancia del Colegio Médico. Como es de suponerse, los beneficiarios
no .-anuncian .su recuperacion y, a no ser que el Colegio vigile, éste pagara
r*ia3 reclamaciones que las que actuarialmente se deriven de los calculos
matematicos pues, si hay recuperacion, cesa de inmediato tanto la
exencion del pago de las contribuciones, como el otorgamiento de la renta.
Es preciso tratar de eliminar, hasta donde humanamente sea posible,
el factor fraude, negligencia o liberalismo que siempre acompana a este
tipo de proteccion. Con el periodo de espera, la recuperacion puede consi-
derarse como un incidente normal, puesto que la palabra "permanente"
solo tiene un significado estrictamente técnico. Es digno hacer observar
que aun con la definicién estricta de incapacidad permanente, que no
incluye la presuncion de que hemos tratado anteriormente, la probabilidad
dfe; recuperacion de la incapacidad es elevada, cuando hay un control
etectivo.
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I) EXCLUSION DE CIERTOS RIESGOS

Los riesgos que deben ser excluidos en esta clase de proteccion son:

a) Incapacidad originada por un dafio que se ha causado el colegiado
a si mismo;

b) Incapacidad causada como resultado del ejercicio de la aviacion;

¢) Incapacidad causada por servicio militar, ya sea en tiempo de paz o
de guerra; y

d) Incapacidad causada por una violacion a la ley.

J) RESUMEN DE LOS BENEFICIOS POR INCAPACIDAD

Debido a la complejidad de los elementos que intervienen en la con-
cesion de este beneficio y a las restricciones, particularmente en lo refe-
rente a la edad, no es posible extender esta proteccion a los colegiados
que, al momento de su inscripcion, hayan sobrepasado la edad de 50 afios,
limitdndola Ginicamente a los demas. La proteccion consiste en;

a) La exencion del pago de la contribucion de L 25.00 mensuales
para financiar el beneficio en caso de fallecimiento;

b) La exencion, en caso de haberse adherido al Plan de Pension,
de la contribucién de L 75.00 mensuales; y

¢) Otorgamiento de una renta mensual de L 250.00 mientras dure
la incapacidad. El primer pago debe hacerse efectivo, tres meses después
de haber solicitado la concesion de este beneficio, previa resolucion favo-
rable de la Junta Directiva y del Consejo de Vigilancia con mayoria de
votos de los 2/3 de sus miembros.

K) FINANCIAMIENTO DEL BENEFICIO POR INCAPACIDAD

El costo de este beneficio se ha estimado en L 3.69 mensuales por
cada colegiado siempre que no se haya sobrepasado, como se dijo ante-
riormente, la edad de 50 afios.

Con el fin de no aumentar las contribuciones de los colegiados y por
ser factible, se ha considerado su autofinanciamiento por medio de los
"recursos indirectos" con que cuenta el Plan de Auxilio Mutuo.

Por lo tanto, con cargo a "recursos indirectos" debe acreditarse, al
final de cada ejercicio economico, la cuenta "reserva incapacidad" a razén
de L 3.69 por mes de permanencia y por cada colegiado comprendido
dentro del Grupo I.
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DIV ERSOS RESERVAS
TECNICAS Y RESERVA GENERAL
A) RESERVAS QUE DEBEN CONSTITUIRSE

Al final de cada ejercicio econdomico, deben constituirse las siguientes
reservas:

1) Reserva para Pension de Retiro por causa de edad avanzada deno-
minada simplemente "Reserva Pension";

2) Reserva para beneficio en caso de fallecimiento correspondiente
al Grupo I;

3) Reserva para beneficio en caso de fallecimiento correspondiente
al Grupo II;

d) Reserva por incapacidad total permanente; y
5) Reserva general.

B) PATRIMONIO

El patrimonio del Plan de Auxilio Mutuo jo constituye la suma de las
reservas anteriormente citadas.

C) COMO CONSTITUIR DICHAS RESERVAS

1) Reserva Pension

La reserva para pension debe acreditarse anualmente con el producto
de las contribuciones devengadas durante el ejercicio econémico, a razon
de L 75.00 mensuales por cada colegiado que haya optado debidamente
por la concesion de este beneficio.

Deben también ingresar a este Fondo de Reserva, con cargo a la
"Reserva Incapacidad", las contribuciones que por este concepto deban
aportar los colegiados del Grupo I, cuando la Directiva del Colegio haya
concedido a éstos, de conformidad con el Reglamento, el beneficio por
incapacidad tota! permanente.

Al final de cada ejercicio econdomico, dicha reserva debera incre-
mentarse, con cargo a la cuenta "intereses", a razon del &/%% anual.

Los tnicos cargos que deben ser soportados por esta cuenta, son los
pagos de las pensiones vitalicias a medida que los colegiados vayan al-
canzando la edad de tiro y opten por acogerse a ella y el pago de los valores
de rescate correspondientes.

2) Reserva fallecimiento Grupo |

La reserva por causa de fallecimiento Grupo I debe acreditarse
anualmente con el producto de las contribuciones devengadas durante el
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ejercicio econdémico, a razén de L 25.00 mensuales por cada colegiado
que pertenezca a dicho Grupo.

También deben ingresar a este Fondo de Reserva, con cargo a "Re-
serva Incapacidad"', jas contribuciones antes mencionadas cuando la
Directiva del Colegio haya concedido a éstos, de conformidad con el
Reglamento, el beneficio por incapacidad total permanente.

Al final de cada ejercicio econdémico, dicha reserva deberd incre-
mentarse, con cargo a la cuenta "intereses", a razén del 4.5% anual.

Los unicos cargos que deben ser soportados por esta cuenta, son los
pagos de las pensiones vitalicias a medida que los colegiados vayan al-
canzando la edad de tiro y opten por acogerse a ella y el pago de los valores
de rescate correspondientes.

2) Reserva fallecimiento Grupo |

La reserva por causa de fallecimiento Grupo i debe acreditarse
anualmente con el producto de las contribuciones devengadas durante el
ejercicio econdmico, a razéon de L 25.00 mensuales por cada colegiado
que pertenezca a dicho Grupo.

También deben ingresar a este Fondo de Reserva, con cargo a "Re-
serva Incapacidad", las contribuciones antes mencionadas cuando la
Directiva del Colegio haya concedido a éstos, de conformidad con el
Reglamento, el beneficio por incapacidad total permanente.

Al final de cada ejercicio economico, dicha reserva debera incre-
mentarse, con cargo a la cuenta "intereses", a razén del 4.5% anual.

Los Unicos cargos que deben ser soportados por esta cuenta, son las
sumas pagaderas, de conformidad con la escala que fija el Reglamento,
a los beneficiarios de los colegiados fallecidos, ya sea que estén al dia
0 en mora.

3) Reserva fallecimiento Grupo Il

La reserva por causa de fallecimiento Grupo II debe constituirse,
anualmente, mediante 2 fuentes de ingresos:

a) Las contribuciones de todos los colegiados que pertenezcan a
dicho Grupo, a razén de L 25.00 mensuales por cada colegiado;

b) La aportacion de L 45.00 mensuales por cada colegiado con cargo
a la cuenta "Recursos Indirectos".

Al final de cada ejercicio econdmico, dicha reserva debera incre-
mentarse, con cargo a la cuenta "Intereses", a razon del 4.5%' anual. Los
recargo son: sumas pagaderas, en caso de fallecimiento de los colegiados
al dia o en mora.

4) Reserva Incapacidad

La reserva por incapacidad total permanente debe constituirse anual-
mente mediante la aportacién de L 3.69 mensuales por cada colegiado que
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no haya sobrepasado la edad de 50 afios, en el momento de su inscripcion.

Cuando la Directiva y el Comité de Vigilancia hayan otorgado, de
conformidad con el Reglamento, la concesion de este beneficio a un cole-
giado, se efectuaran en esta cuenta los cargos siguientes:

a) L 75.00 mensuales y por cada colegiado incapacitado que deberan
acreditarse a la cuenta "Reserva Pension";

b) L 25.00 mensuales y por cada colegiado incapacitado que deberan
acreditarse a la cuenta ""Reserva Pension";

b) L 25.00 mensuales y por cada colegiado incapacitado que deberan
acreditarse a la cuenta "Reserva Fallecimiento Grupo I";

¢) L 250.00 y por cada colegiado incapacitado que deberan acreditarse
a la cuenta "pensionen de incapacidad concedida".

Al final de cada ejercicio econémico, dicha reserva debera incremen-
tarse, con cargo a la cuenta "Intereses", a razon del 4.5% anual.

5) Reserva General

La Reserva General esta constituida por el saldo que representa, al
final de cada ejercicio econdémico, la cuenta "recursos indirectos". Esta
reserva tiene por finalidad:

a) Amortizar gradualmente el saldo deudor de la cuenta "deudores
por déficit actuarial” ;

b) Facilitar la estabilizacion de las contribuciones de los colegiados;

¢) Aumentar los beneficios o la cuantia de los ya contemplados cuando
la experiencia lo aconseje y una revision actuarial lo justifique;

d) Prever cualquier desviacion estadistica en las bases técnicas que
han servido inicialmente para fijar las contribuciones de los colegiados; y

e) Cualesquiera otros fines que sirvan, a juicio de la Directiva del
Colegio Médico, para cumplir en mejor forma los propdsitos del Regla-
mento de Auxilio Mutuo.
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