
  

 



Revista 
 M E D I C A   H O N D U R E Ñ A  

(2^ Época)  
ÓRGANO   DEL  COLEGIO   MEDICO   DE   HONDURAS 

FUNDADA   EN   1 9 3 0  

CONSEJO    EDITORIAL 

SILVIO R. ZUÑIGA 
Director 

RIGOBERTO ARRIAGA CHINCHILLA 

Secretario 

Redactores: 

JORGE PACHECO R. 
VIRGILIO CARDONA L. 
ALEJANDRO ZUNIGA L. 
RENE VALLADARES L 

Administración: "COLEGIO MEDICO 

DE HONDURAS" 

Oficina: Colegio Médico de Honduras, Tegucigalpa, D. C. Teléfono 2-5466 

Apartado  Postal   Nº  810 

SE   SOLICITA   CANJE 



NOTA EDITORIAL 

INTRUSIÓN MEDICA 
DR. SILVIO R. ZUÑIGA 

Endemia médica es el charlatanismo en Honduras. Doquiera exista un grupo 
humano, ahí surgen uno o varios "parcheros". Prácticamente, no existe Depar-
tamento de la República donde no hayan invasores médicos y aún en las 
ciudades populosas donde laboran profesionales de la Medicina hacen su apa-
rición estos especímenes humanos que ponen en peligro la vida de la población 
y a la que explotan económicamente. 

Obligación del "Colegio Médico de Honduras" a este respecto está vagamente 
consignada en el inciso a) del artículo 3 de su Ley Orgánica, que al hablar de 
las tres junciones esenciales del Colegio especifica la existencia de "una función 
gremial, cual es la de defender la integridad de los derechos profesionales del 
gremio médico, promoviendo su solidaridad y bienestar". En forma más concreta 
y dirigido a todos los colegiados, en la misma Ley Orgánica dice el artículo 63: 
"Los médicos están en el deber de combatir el comercialismo, instrusionismo, 
charlatanismo médico, cualquiera que sea su forma, y oponerse por todos los 
medios legales a la preparación, venta, propagación y uso de medicinas secretas, 
así como a las prácticas absurdas y_ groseras con que suelen explotar al público 
los charlatanes e impostores. Igual conducta observarán con respecto al ejercicio 
ilegal de la profesión y a los métodos o sistemas que no descansen sobre ninguna 
base científica o se hallen en abierta oposición con los hechos demostrados por 
la observación y la experiencia científica." 

En la práctica ¿cómo se lucha contra la intrusión médica? ¿Qué es lo que 
puede hacer el Colegio Médico? 

Aisladamente un colegiado no puede ni debe luchar en su localidad contra 
un charlatán y ésto por razones obvias. En caso que sea del conocimiento del 
colegiado la existencia de un infractor de la Medicina en su zona de actuación 
la denuncia debe efectuarla ante el Delegado del Colegio de su jurisdicción o, 
como más frecuentemente se hace, ante la Secretaría de la Junta Directiva del 
Colegio que es quien, en segunda instancia, recibe la transcripción de la 
denuncia llegada al Delegado. Esta Secretaría ha sido autorizada por la Junta 
Directiva para elevar denuncia del hecho ante el Ministerio de Gobernación y 
Justicia y en la siguiente sesión ordinaria de Junta Directiva comunica el recibo 
de la denuncia y participa que los trámites legales ya han sido emprendidos. 
El señor Ministro de Gobernación y Justicia dirige oficio al señor Gobernador 
Político de la jurisdicción de la denuncia, oficio en el que transcribe la denuncia 
que el Colegio le ha dirigido y en la que se especifican hechos y nombre del 
transgresor pero omitiendo el nombre del colegiado denunciante; copia de este 
oficio llega a la Secretaría del Colegio. En tal oficio el señor Ministro pide al 
señor Gobernador Político que haga las averiguaciones pertinentes, llame a su 
despacho al charlatán y le advierta que si reincide en esas actividades ilícitas 
caerá sobre él el peso de la ley. A los pocos días el mismo Ministerio transcribe 
la respuesta de la respectiva Gobernación Política en que le comunica que ha 
cumplido con lo ordenado. La Secretaría del Colegio ha sido instruida por la 
Junta Directiva del Colegio para enviar al denunciante una copia fotostática 
de esta respuesta, como testimonio de que se le ha prestado la debida atención 
a su queja. Prácticamente, la acción del Colegio termina a esta altura. 

¿Qué pasa con el charlatán? Ocurren cualquiera de las siguientes variantes: 
en una minoría despreciable el charlatán abandona sus actividades ilícitas; en 
la inmensa mayoría de los casos o permanece en la misma localidad dedicado 
indiferentemente a su conocida infracción sin prestarle atención a la advertencia 
o cambia de residencia, bien a otra localidad del mismo departamento o 
bien 
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pasa a otra jurisdicción gubernamental. Pasado el tiempo se recibe otra denuncia 
sobre el mismo sujeto procedente del mismo colegiado o de otro y los trámites 
por etapas anteriormente especificado se repite. Existen en los archivos del 
Colegio casos que han tenido más de cinco denuncias ante el Ministerio y en 
los oficios sucesivos siempre se hace mención de que "en caso de reincidencia 
caerá el peso de la ley" que ya en la nota inicial se había consignado. En muchas 
ocasiones los infractores son extranjeros, hecho que podría hacer más fácil el 
trámite legal ya que bastaría con la expulsión del sujeto en marras. Pero ¿qué 
ocurre? Los charlatanes son gente astuta, conocedores del medio en que se desen-
vuelven, traban amistad con las autoridades locales y se vuelven abanderados, 
aunque no sean nacionales, del color político que está en el poder; aseguran 
que no se dedican a suplantar médicos sino que "ocasionalmente ponen inyec-
ciones" o "regalan medicinas a los necesitados" en los sectores donde no hay 
o no quieren ir Colegiados y que, por tanto, su actitud es eminentemente huma-
nitaria. En un reciente caso se descubrió que el denunciado era extranjero y 
el Colegio quiso ir más adelante de los canales ministeriales por lo que a costo 
de apreciable gasto envió un Abogado al pueblo donde actuaba el infractor; en 
el juzgado local, sitio donde quiso hacer las diligencias, fue rodeado por las 
autoridades edilicias y en el exterior del local se congregó el pueblo que protes-
taba por la intromisión del Abogado en asuntos que solo a ellos competían 
ya que se quería despojarlos del "inteligente del pueblo" en quien depositaban 
su confianza para la curación de sus males. De más está decir que la acción 
del enviado legal del Colegio fue imposibilitada por la reacción del pueblo y la 
reticencia de las autoridades locales que lo obligaron a dejar apresuradamente 
la localidad. 

¿Hasta dónde hay culpa de la Junta Directiva del Colegio por la inoperancia 
de acción contra los charlatanes? ¿Son justificados los reclamos de los colegiados 
que estiman que sus quejas no son atendidas? 

Es evidente por las explicaciones anteriores que el Colegio está manatiado 
para efectuar una acción ejecutiva. Ante una denuncia llegada al seno de la 
Directiva ésta tiene la obligación de efectuar los tramites legales ante la auto-
ridad competente y es la última la que tiene que actuar conforme a sus com-
probaciones. El Colegio no posee un cuerpo policial investigador o ejecutor y, 
es más, no está autorizado legalmente para ello. Este valladar es infranqueable 
y mientras no se consiga una cooperación práctica y efectiva de la correspondiente 
parte todo intento de acción será vista con indiferencia, indolencia o rechazo. 

Ante tal cuadro y, especialmente en aquellos casos en que los transgresores 
se desenvuelven en parajes carentes de profesionales médicos, el Colegio ha 
tratado de que se estudie la posibilidad de capacitarlos por medio de un entrena-
miento en esta capital para que a su retorno a sus anteriores ubicaciones puedan 
ejercer una labor asistencial más adecuada a la comunidad. El asunto merece 
estudio detenido y en la administración colegial anterior se nombró una comisión 
tripartita integrada con elementos procedentes de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas, del Hospital General de Tegucigalpa y del Colegio Médico. Desgracia-
damente, esta comisión nunca logró reunirse y, por tanto, incumplió con su 
obligación. Es nuestra creencia que la actual Junta Directiva volverá a hacer 
consideraciones sobre esta idea. 

Mientras tanto, es obligación de todos los colegiados detenerse a analizar 
todas las causas del charlatanismo en Honduras y tratar de hallar solución 
práctica a ese inmenso problema. La Junta Directiva del Colegio, a quien fre-
cuentemente se le culpa de inoperante sobre este respecto, en el momento actual 
no tiene a su disposición los medios ejecutorios para luchar contra la intrusión 
médica. En la Ley Orgánica del Colegio se impone a los colegiados la obligación 
de combatir el charlatanismo médico pero no se especifican los medios por los 
cuales se puede lograr buen suceso en la lucha. 



CROMOMICOSIS 

Hernán  Corrales Padilla   

INTRODUCCIÓN 

Es una dermatosis crónica, parasitaria, que se localiza generalmente en las 
extremidades aunque puede afectar otros sitios de la piel y del subcutáneo. 
Las manifestaciones clínicas son lesiones verrugosas, ulcerosas y costrosas. Es 
causada por las especies de hongos café oscuro o negruzco. El hongo es de color 
tanto en el tejido como en el cultivo. 

Su polimorfismo le hace particularmente interesante, pues algunas formas 
clínicas se pueden confundir fácilmente con otras enfermedades frecuentes en 
nuestro medio. 

Se le ha llamado también Blastomicosis Negra, nombre que le dio Pedroso 
en 1911 (cit. por Fonseca y Arca Lao (1)); Dermatitis Verrucosa; Micosis de 
Lañe y Pedroso (Comité de Nomenclatura del I Congreso Ibero-Latino-
Americano de Dermatología de Río de Janeiro, 1950); cromoblastomicosis que no 
es apropiado, puesto que los organismos no se reproducen en los tejidos por un 
proceso actual de gemación como lo sugiere el término blasto. 

HISTORIA: 

Desde 1911 Pedroso y Gómez (2) tenían en observación un paciente con 
diagnóstico errado en Brasil. En 1920 reconocieron el error y encontraron que 
era causado por un hongo similar al del caso de Lañe (3) y Mediar (4) infor-
mado en 1915 en el área de Boston y llamado por ellos Phialophora verrucosa. 
En 1914, Rudolph (5) había publicado observaciones de un caso en Brasil, 
que según Carrión !o identifican clínica y micológicamcnte con los casos de 
pedroso. 

En 1921 Brumpt (6) puntualizó que el caso original de Pedroso es causado 
por una nueva especie a la que llama Hormodendrum Pedrosoi. y afirmó que no es la 
Phialophora verrucosa. 

En 1922, Terra, Torres, Fonseca y Área Lao (7) informaron otro caso e 
introdujeron el nombre de cromoblastomicosis. 

Carini (cit. por Wilson y Plunkett (8)) informó dos casos más en 1924 y 
sugirió el nombre actual de la enfermedad. 

En 1933 Wilson, Hulsey y Wcidman (9) observaron el segundo caso en 
Tejas, E.U.A., identficando el hongo con el que causó el caso de Lañe y Mediar. 

En 1933 Carrión (10, 11, 12, 13, 14, 15) comenzó a publicar sobre este 
tema, iniciando con el informe de un caso en Puerto Rico y en 1936 describió 
"un nuevo tipo clínico causado por Hormodendrum compactum". 

En 1936 Martin, Baker y Conant (16), encontraron un caso de ' 'derma-
titis verrugosa" causado por Hormodendurm Pedrosoi en Carolina del Norte. 

(*)  Profesor   de   Dermatología,   Universidad   Nacional   de   Honduras, 
Jefe de la  Sección  de   Dermatología  del   Hospital   General   de   Tegucigalpa, 
Honduras, C. A. 
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En 1941 Weidman y Rosenthal (17) informaron un caso en Filadelfia 
y destacaron la importancia de la enfermedad en Norte América. 

Emmons ha contribuido también al estudio micológico de la enfermedad. 
Silva (18, 19, 20) ha estudiado las fases parasítica y saprofítica y los efectos 
de la temperatura y nutrientes sobre el crecimiento y morfología del hongo en 
1957,  1958 y 1960. 

DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA 

Se le ha encontrado en Sur, Norte y Centro América, Europa, África, 
Indias Orientales, Japón y Australia. 

En Brasil se encontraría la mayor incidencia de casos, pero Romero y 
Trejos (21) establecen que ésta ocurriría en Costa Rica, en relación al número 
de habitantes. Después de Brasil la incidencia sería: Cuba, Costa Rica, Puerto 
Rico, África del Sur, Estados Unidos de Norte América, Venezuela, Rusia. 
Indias Orientales Holandesas, Japón, Argelia, Argentina, Australia, Rhodesia, 
República Dominicana, Guatemala, Zona del Canal de Panamá, México, 
Honduras, El Salvador, Canadá, Paraguay, Uruguay, Nicaragua. Se ha descrito 
también en Birmania e India. Lavaife (22) encuentra en la literatura 500 casos 
informados hasta 1963. Destaca que la mayor parte de casos observados en 
México proviene de zonas costeras del Golfo de México o del Pacífico y observa 
que no se han observado casos en las mesetas, donde el clima es seco y menos 
caluroso. Los hallazgos en otras localidades como Madagascar y Centroamerica 
confirman el hecho. Pero por otra parte, las descripciones de cromomicosis 
en Canadá por Berger (cit. por Arel-ano Ocampo y Cols. (29)) y en Boston 
por Mediar (4) permiten no descartar la posibilidad de que la afección existe 
en regiones menos cálidas. 

En Venezuela, el primer caso fue comunicado por O'Daly en 1937, al 
cual siguieron dos más del mismo autor. Briceño Iragori publicó después sobre 
el tema y aisló algunas cepas. Celis Pérez encontró un caso con Idealización 
nasal, aislando el hongo en el lado cutáneo de la lesión. 

Campins, ha informado el mayor número de casos en Venezuela (aproxi-
madamente 60) y Chacín ha estudiado 20 casos en Maracaibo. 

La enfermedad es más frecuente en las zonas secas de los estados de Lara, 
Falcon y Zulia, no obstante que hay casos informados en todas las regiones 
del país  (Convit  (65)). 

EL PROBLEMA EN MÉXICO Y CENTRO  AMERTCA 

En México, Martínez Maez (23) en 1940 estudió un caso que publicó 
con el título de "Un caso de probable dermatitis verrucosa" y constituye el primer 
caso de cromoblastomicosis diagnosticado en el país. González Ochoa (24) 
estudió detailadamenté las características micológicas y fueron publicadas en 
1941. 

Latapí (25) identificó el segundo caso en México. Han habido muchos 
informes posteriormente como los de Rodríguez (26) y Aceves Ortega, (27) 
Mayorga Loera (28), Arellano Ocampo (29) quien informó al XIII Congreso 
internacional de Dermatología cuatro casos en los que por primera vez en México 
se identificó como especie causal el Clodoforium Carrionii, el hallazgo lo 
confirmó González Ochoa. Los casos se encontraron en el estado de Oaxaca. 
Medina Ramírez (30) presentó a la IX Asamblea Médica de Occidente en 
México tres casos encontrados en San Luis Potosí. 

En Costa Rica, desde el informe de SaJisbury en 1928, se han sucedido 
los trabajos de Romero y Trejos (21), de Trejos (31), quien en 1953 demostró 
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que F. P. tiene poder patógeno para sapos de la especie Bufo Marinus y 
concluyó que la temperatura no influye en el arredondamiento de los agentes 
de cromoblastomicosis durante su fase parasitaria. Bonilla (32) en 1954 comunicó 
su experiencia con el Calciferol en el tratamiento de esta enfermedad. Solano (33) 
en 1966 comunicó a la I Reunión México Centroamericana de Dermatología 
una casuística personal de 36 casos y en 1967 comunicó su experiencia inicial 
en el tratamiento con Thiabendozol (34). Han informado también Rotter y 
Peña Chavarría. En Guatemala, Morales e Iturbide (cit. por Cordero (35)) 
describieron el primer caso en 1935. Se han sucedido descripciones como las de 
García Valdés (36). Mayorga (37) comunicó sus experiencias en el tratamiento 
con 5-Fluorocitosina. González Ochoa (38) comunicó también resultados del 
tratamiento con 5-Fluorocitosina. 

En Honduras, Corrales Padilla (39) comunicó al VI Congreso Médico 
Centroamericano los primeros casos observados en este país durante los años 
de 1951 a 1954 y en 1957 hizo una comunicación al J Congreso Centroameri-
cano de Dermatología (40), agregando casos observados en   1955 y  1956. 

Las observaciones se han sucedió en los dos servicios de Dermatología del 
Hospital General de Tegucigalpa y su incidencia es considerada como similar 
a la de esporotricosis. 

En El Salvador, la primera observación correspondió a Reyes y Rodríguez 
(41), habiendo Llerena (42) documentado 11 casos producidos por Fonsecae 
Pedrosoi. 

En Panamá, Carlos Calero, comunicó el primer caso en 1945 y Tapia (43) 
ha documentado varios casos posteriormente, así como otros autores panameños. 

En Nicaragua, Morales Eticnne (44) observó un caso en 1957 y García 
Esquivel (45) ha observado otros posteriormente. 

EPIDEMIOLOGÍA 

El mayor número de casos se localiza en pies y piernas, en personas 
descalzas, en su mayoría campesinos, lo que sugiere que el hongo es inoculado 
directamente a través de la piel. 

Pero este concepto es limitado por los numerosos casos que se localizan 
en otras' áreas del cuerpo. 

Este y otros hechos sugieren que la piel puede ser interesada por disemi-
nación del hongo, a partir de un foco primario. 

Es más frecuente durante la edad de mayor actividad de trabajo, siéndolo 
más en el hombre y sin predilección por ninguna raza. 

Varias especies del hongo están ampliamente distribuidas en la naturaleza 
y son casi indistinguibles de las patogénicas, lo cual hace pensar en la existencia 
de otros factores determinantes de la infección en el hombre, puesto que éste 
entra en contacto frecuentemente con el hongo (Wilson y Plunkstt (8)). 

CARACTERISTICAS CLÍNICAS 

Casi siempre está limitada a la piel y subcutáneo. A veces se observa una 
pústula inicial de larga evolución que se ulcera, aparecen lesiones verrugosas 
que se extienden, viéndose a veces otras a distancia. 

Llama la atención la tendencia a permanecer localizada la afección en el 
miembro afectado originalmente. Algunas veces se forman masas verrugosas 
o fungosas, bien levantadas y, en ocasiones, casi pediculadas. Algunas lesiones 
son nodulares y pueden evolucionar a la forma tumoral o papilomatosa, cubierta 
de epidermis grisásea o muy oscura y seca o de costras y pus. Algunas otras son 
sumamente queratósicas. 
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Hay también placas rosadas u oscuras, de aspecto cicatricial, con bordes 
progresivos e irregulares. 

El prurito y el dolor es variable. La infección secundaria es frecuente, 
con adenopatías regionales y linfaedema. En estos casos hay un mal olor 
penetrante. No hay síntomas sistémicos. 

En la revisión de Clovis Bopp (46) se consigna la descripción de varios 
casos de cromomicosis visceral, especialmente del sistema nervioso central. 

Wilson y Plunkett destacan que algunos casos de esta naturaleza no han 
ido precedidos de lesiones cutáneas, sugiriendo la posibilidad de un foco original 
interno, probablemente pulmonar. 

PATOLOGÍA 

Es un proceso granulomatoso. La hiperplasia es intensa e irregular, muy 
pseudoepiteliomatosa. En ciertos casos la hiperqueratosis es muy intensa. Se 
observan pequeños abscesos epidérmicos y, en general, hay polimorfonucleares 
diseminados en esta capa. Varios autores (47, 48) describen el cuadro histopato-
lógico como un granuloma, muy tuberculoide en ciertos casos. Pero frecuente-
mente no se observa esta estructura. Algunos autores no encuentran células 
gigantes ni epitelioides, en tanto que Weidman y Rosenthal (17) señalan pe-
queños granulomas de células epitelioides con masas de polimorfonucleares en 
si centro; se observa, también, infiltrado linfoplasmocitario y a veces eosinófilo; 
con frecuencia fibrosis. En los microabscesos o en las células gigantes y, a 
veces, libres en el tejido se encuentran los microorganismos causales; son 
células redondeadas, solas o en grupos, de 8 a 15 mieras de diámetro, de paredes 
gruesas, a veces tabicadas, de color amarillo y café que casi no permite con-
tusión con otra entidad; Mediar los llamó "esclerotes". Algunas veces se pueden 
ver hifas cortas de color café también, cerca de la superficie del tejido (Novales 
(49)). 

MICOLOGIA 

El agente etiológico corresponde a la familia Dermatiaceae de los hongos 
Imperjecti. 

La clasificación se hace únicamente por el estudio microscópico de _ los 
cultivos, puesto que todas las especies tienen la misma apariencia en los tejidos 
y todas producen el mismo cuadro clínico. 

No se conoce la manera de reproducción sexuada di este hongo. Si bien 
Ajello y Runyon (50), así como Karrer y Conant (51), han descrito algún 
cleistotheciae, no se ha demostrado un ascus con ascosporas en su interior 
(Trejos  (52). . ,   . 

El clínico puede hacer diagnóstico por el aspecto microscópico de los 
microorganismos redondeados, color café, patognómicos, en el exudado o en el 
tejido. En cambio, para identificación exacta del organismo, se requiere un 
micólogo con experiencia. 

Cultivos en medio de Sabouraud las colonias son moreno negruzcas o 
color aceituna, aterciopeladas. 

El hongo utiliza tres maneras de producción de esporas, lo que sirve para 
la identificación del género. Muchas cepas emplean dos y aún las tres maneras 
de esporulación. Este hecho introduce una gran dificultad para la clasificación 
por lo cual Negroni propuso en 1936 la creación de un género especial para 
los organismos que mostraron tal característica; este es el género Fonsecaea. 

En 1947 Carrion y Silva se mostraron de acuerdo con la nomenclatura 
de Negroni, Lavalle, Mayorga y Llerena (53) aceptaren    el género 
Fonsecaea. 
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Emmons (cit. por Wilson y Plunkett (8)), recomendó incluir tales organis-
mos en el género Phialophora, como la llamara Mediar. Cada cepa tiene coni-
dióforos característicos. Las hifas producen conidias por uno más de las tres 
maneras, cada una de las cuales tipifica un género. 

El género Cladosporium, llamado antes Hormodendrum produce conidias 
de color café, redondas u ovales en cadenas ramificadas que asientan en los 
extremos abultados de conidióforos especializados. La cadena está formada por 
yemas. Cuando este proceso produce dos yemas, se origina un proceso ramifi-
cado. Cuando las cadenas se rompen, cada espora muestra una prominencia 
en cada extremo. 

El género Phialophora produce conidióforos en forma de vasos llamados 
fialides, de las cuales emergen esporas ovales de color café aisladas que se 
aglutinan por un material gelatinoso produciendo masas esféricas. 

El género Acroteca produce esporas a lo largo y en el extremo de un 
conidióforo abultado. Estas esporas rara vez producen yemas y por ello forman 
cadenas muy cortas. 

Según el predominio de determinado tipo de esporulación, Emmons reco-
mienda la clasificación siguiente, que según Wilson y Plunkett, de quienes la 
tomamos, es la más apropiada al momento y que comparte González Ochoa y 
los autores de París: 

Phialophora verrucosa (Medler 1915) muestra casi exclusivamente el tipo 
phialophora de esporulación. 

Phialophora (Cladosporium, anteriormente Hormodendrum) Pedrosoi (Brunpt 
1922) comb. Emmons 1944, esporula más frecuentemente por el tipo Clados-
porium, en cadenas cortas. A veces esporula por una u otra de las oirás formas 
como en Phialophora o Acroteca. 

Phialophora compactum (Carrion 1935) n. comb. Emmons 1944, crece 
más lentamente y produce esporas en la forma que lo hace P. Pedrosoi, pero 
las esporas son globulares, y no ovales, y forman cadenas cortas. Phialophora 
Dermatitides (Kano 1937) n. comb. Emmons, aunque su manera de esporular 
es muy variable, se asemeja más a Phialophora verrucosa. Cladosporium Carrionü 
(Trejos 1954) es la única especie causal en Australia, habiéndose encontrado 
también en África del Sur y Venezuela. Esporula exclusivamente en la forma 
cladíosporium, produciendo cadenas largas, similares a las especies saprofitas 
de cladosporium. 

INMUNOLOGÍA 

En 1960 Fernández Baquero y Col. (54) cultivó hongos de eromoblasto-
micosis del lavado bronquial de cuatro enfermos de cromoblastomicosis y dichas 
cepas, remitidas a tres micólogos, quienes no las pudieron diferenciar de otras 
cepas patógenas obtenidas de lesiones de cromoblastomicosis. En 1961 el mismo 
autor (55) comunicó el estudio de seis enfermos inoculados expcrimentalmcnte 
con Hormodrendum Pedrosoi, obtenido del tracto bronco-pulmonar (lavado 
bronquial) de enfermos de cromoblastomicosis; reproduce la enfermedad y 
obtiene de nuevo las cepas. Asimismo la testificación cutánea con antígeno 
extraído del hongo, mostró un alto porcentaje de reactores positivos en la po-
blación normal de áreas endémicas. Estos hechos sugieren que la enfermedad 
puede existir en forma pulmonar, que cura espontáneamente y deja inmunidad. 

Wilson expresa que aunque generalmente se asume que todos los casos 
de cromoblastomicosis se originan por inoculación primaria por medio do heridas 
contaminadas por el polvo (pies, piernas y manos) la explicación no es muy 
satisfactoria para casos  de  lesiones  en regiones cubiertas.   Atendiendo   además 
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a la semejanza del cuadro clínico y el curso de esta enfermedad con la blasto-
micosis norteamericana, la cual ahora se considera causada por diseminación 
de un foco primario pulmonar, sugiere Wilson (56) que este proceso puede 
explicar también algunos casos de cromoblastomicosis. 

Otro criterio aportado por Wilson en apoyo de esta tesis es que el síndrome 
chancriforme, típico de la esporotricosis, es raro en cromoblastomicosis, aunque 
existen algunos casos muy sugestivos. 

El organismo humano es resistente a la enfermedad que puede persistir 
localizada en piel, progresando lentamente y sin alterar el estado general o 
diseminarse. Ahora bien, tanto en blastomicosis norteamericana como en esporo-
tricosis, coccidioidomicosis e histoplasmosis, el organismo ofrece también gran 
resistencia y la inoculación primaria en piel en estas enfermedades ha producido 
el síndrome chancriforme. Se admite que este cuadro no se puede desarrollar 
si el paciente ha sido previamente infectado por el mismo hongo o por otro 
antigénicamente similar, quizá por otra vía, como la aérea con una infección 
pulmonar no reconocida. 

La inoculación cutánea subsecuente en tales personas, encontraría la res-
puesta inmunológica alterada y se podría obtener la forma cutánea. 

Se han informado pruebas serológicas, usando extractos de hongos causales 
como antígenos. Asimismo se han observado reacciones cruzadas entre las 
diversas especies de hongos, lo que indica la relación genética entre las mismas. 
No se han podido correlacionar tales reacciones con el curso clínico. 

Borelli (57) aplica la teoría de la correlación entre la termofilia de los 
agentes y su penetrancia al estudio de Phiaíophora dermatitidis y Aureobasidium 
salmonis, combinato nova, y sin pretender negar la existencia de múltiples 
factores, destaca la importancia del factor térmico en la patogenia de ciertas 
infecciones. Dedica especial atención al agente de cromomicosis visceral, llamado 
Phiaíophora dermatitides, varías cepas del cual se han aislado de habitantes 
de archipiélagos del extremo oriente. Habría estrecha relación entre la tempe-
ratura máxima de crecimiento in vitro y la penetración in vivo de los agentes 
de la cromomicosis humana. 

TRATAMIENTO 

Los tratamientos empleados han sido útiles en algunos casos y no efectivos 
en otros: se tiene como uno de los más efectivos al ioduro de potasio por 
vía eral. El ioduro de sodio se ha usado por vía endovenosa y ambos se han 
empleado en iontoforesis. No se llega a la curación total generalmente. 

La sulfamerazina y las sulfonas se usaron sucesivamente. 
Por iniciativa da Latapí, Obdulio Rodríguez (5) empleó en 1951 el Calci-

ferol por vía oral c hizo una comunicación al 1IT Congreso Ibero Latinoameri-
cano. 

Castro Palomino y Col. (58) lo habían empleado asociado a otros medica-
mentos. Nosotros usamos el calciferol en nuestros primeros casos, por vía oral, 
a la dosi de 600.000 U-, dos veces por semana, durante tres meses más o menos, 
reduciendo a una dosis semanal durante un mes. Los resultados fueron halaga-
dores pero no logramos curación total. La acción de D2 parece radicar en el 
estímulo de la fibroplasia mesenquimal. 

Fernández Baquero y Col. (59) informaron buenos resultados con calciferol 
y ioduro de potasio y caiciferol en pomada localmente, unido a azufre, ácido 
saliclico y benzoico. 

La anfotericina B se ha usado por vía endovenosa y los resultados son 
alentadores en ciertos casos como en algunos de los nuestros y desalentadores 
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en otros. Costello y Col. (60) la usó por vía intralesional adicionando solución 
de procaína al 2% a la suspensión, con resultado satisfactorio. En vibropuntura 
ha sido aplicada por De Feo y Cols, y por Derbes y Cols. (61). Es útil pero 
muy dolorosa. La vía intraarterial la ha usado Bopp en Brasil y Saúl y Cols. 
en México (62) y otros con resultados variables. Nosotros la hemos empleado 
en casos reducidos de tamaño pero no obtuvimos ]a involución total. 

Algunos autores han usado la isoniacida: así Bolgsrt (cit. por Cueva Paz 
(63)) la administró conjuntamente con el ioduro de potasio, obteniendo curación 
en un caso tratado varios meses. Arrellano Ocampo (29) empleó hidrazina del 
ácido isonicotínico en dosis de 10 miligramos por kilo de peso en cuatro 
pacientes, obteniendo dos curaciones y dos mejorías francas. Cree este autor 
que quizá se deba este resultado al hecho de haberse tratado de casos produ-
cidos por Cladosporium carrionni, que es por otra parte, la primera vez que 
se identifica esta especie en México. 

La extirpación quirúrgica seguida de injertos de piel es muy satisfactoria 
en las lesiones limitadas. La electrocoagulación y el curetaje son también útiles. 
Pero algunas veces se producen recidivas que desesperan al Médico. 

Solano (34) ha tratado varios casos con Triabendozol a dosis de dos gramos 
diarios, durante un promedio de seis meses, con resultados halagadores. Nuestra 
experiencia es negativa en este sentido, pero nos explica Solano que el tiempo 
de tratamiento al que hemos sometido los casos es muy corto. Actualmente el 
autor combina este medicamento con el calciferol en algunos casos. 

Conti Díaz y Cols. (64) informaron curación de un caso en Uruguay, en 
donde la enfermedad es rara (4 casos informados), tratado con termoterapia 
local empleando lámpara de infrarrojos y bolsa de agua caliente. 

González Ochoa (38) y Mayorga (37) informan en diciembre 1969 al VII 
Congreso Centro Americano de Dermatología, que experiencias con Fluorocita-
sina (5-FC) de Roche. El primero obtiene desaparición de las lesiones en dos 
casos con 10 tabletas al día de 500 miligramos (5 gramos diarios) prolongando 
el tratamiento por 220 días (1.100 gramos en total). 

Mayorga trató cuatro pacientes con un total de 300 a 450 gramos y 
aplicó pomada del mismo fármaco. En un caso observó leucopenia, mejoría 
en dos y resultado bueno en un caso, pero notó reactivación de las lesiones 
a partir de la periferia de las mismas y observó los esclerotes clásicos emitiendo 
brotes germinativos. 

Se concluyó en que las experiencias deberían continuarse con dosis altas 
y por tiempo prolongado, más o menos según el esquema de González Ochoa. 

CASOS ESTUDIADOS EN HONDURAS 
Y CONSIDERACIONES SOBRE LOS MISMOS 

Los siete casos comunicados por Corrales Padilla al I Congreso Centro-
americano de Dermatología y estudiados en 1951 a 1956 en el Hospital General, 
se localizaban así: 

Dorso de mano y antebrazo derecho  ......................................... 1 
Dorso de ambos pies   .................................................................. 1 
Rodilla izquierda y costado derecho   ......................................... 1 
Pierna y pie  izquierdos   .............................................................. 1 
Pie   .................................................................................................... / 
Antebrazo    ...................................................................................... 1 
Pierna  ............................................................................................... 1 
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De 1957 a 1969 se han estudiado en la División de 
Dermatología del mismo Hospital General, 32 casos, con 
un franco predominio del sexo masculino (70%), lo cual 
coincide con las estadísticas da la mayoría de los autores. 
La localización con predominio también en miembros 
inferiores. 

La tabla siguiente, d2 una muestra de 12 casos, dá una 
idea general del problema en Honduras. Aunque tal 
muestra enseña que los pacientes proceden de 
determinados departamentos, el estudio de todos los 
expedientes revela que provienen prácticamente de toda la 
República. 

Todos los casos hondureños se han presentado en 
personas de bajos recursos, en su inmensa mayoría 
campesinos, con los pies descalzos y durante la edad de 
mayor actividad de trabajo; más frecuente en el hombre 
que en la mujer. Es un problema médico-social 
invalidante que debido a la falta de atención médica 
precoz se agrava hasta requerir la amputación en algunas 
oportunidades. Nosotros no hemos observado la 
degeneración carcinomatosa que ha sido raramente 
informada. Armenteros (66) informó un caso, Caplan 
(67) otro caso y Coiscou y Kourie (68) dos más. Es 
necesario que los médicos hondureños nos familiaricemos 
con esta enfermedad para que, con una sospecha clínica 
adecuada, se logre su atención en períodos iniciales, cuando 
las posibilidades de curación son muchas. 

Por otra parte, es necesario tal conocimiento porque 
plantea diagnóstico diferencial con otras afecciones 
comunes en nuestro país como leishmaniasis, piodermitis 
vegetante, tuberculosis verrugosa, algunas formas de 
esporotricosis y con bromo e iododerma, algunas veces 
con sífilis terciaria. 

 
Fig.   1 

Cromoblastomicosis de miembro inferior, 
muy   extendida. Forma verrugosa. 



 

 



 
Fig.   2 Forma tumoral de 

pierna y pie 



 
Pag.   3 Forma   tumoral.   Recuerda   la   

micosis   de   Lobo,   por   su  aspecto queloideo. 



 
Fig.   4 

Forma cicatricial de mano. Se observan elementos verru-
gosos en  áreas   aisladas. 

 
Fig.   5 

Corte histológico  en que  se  observan  las   "esclerotis  de 
Mediar"  muy   claramente. 
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Fig.   6 El  hongo,   en   un   microabsceso   

intraepidérmico. 
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SUMMARY 

1-—General information about chromomycosis, based 
specifically in studies done in México and Central 
American áreas, is presented. 

2.—Useful epidemiological and patogenical features for 
better comprehension and management of the disease are 
stressed. In Honduras, as well as in other Central-
Amcrican áreas, in is very frecuent and is considered as 
a médico-social problem. The cases observed by us are 
practically prevalent in every región of the country. 

3.—The main clinical pictures observed are described 
and emphasis is done in making the diferential 
diagnosis with othcr common diseases observed, as 
well as it early treatment in order to avoid undesirable 
complications of extensive lesions associated or not 
with secondary infection that lead to invalidity. 

4.—-The different methods of treatment used are reviewed 
and comments about them are done. 

5.—Fluorocitocin is been assayed rccently with 
prelimminary accepted results. 
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Cambios estructurales de los ganglios 
simpáticos en las arteriopatías crónicas 

Por los Dres. José Gómez-Márquez G. y Arturo Paz Paredes* 

En 1966 Almonacid, Falcon, Feune de Colombia y Perianes de la Argen-
tina, publican (1) un estudio según el cual han observado cambios regresivos 
en las cadenas simpáticas lumbares de pacientes portadores de arteriopatías 
crónicas y agudas. Según los autores anteriormente mencionados, se escogieron 
30 casos, quedando después restringido el número de ellos a 20, porque sola-
mente en estos últimos pudieron comprobar "mejor las alteraciones microscópicas 
características". 

En todos estos 20 casos encontraron algunas de las siguientes lesiones, 
consideradas como de tipo regresivo: edema del estroma, atrofia celular simple, 
atrofia pigmentaria, infiltrados linfocitarios y neuronofagia. En un trabajo 
reciente, Fontaine (2) se refiere a las lesiones anatomopatológicas de los ganglios 
extirpados de la cadena simpática lumbar y dice- "En raras veces aparecen 
normales bajo el microscopio. En efecto, resulta de las investigaciones de Block, 
Sunder-Plassmann, Loose, Zenker y Wanke en Alemania y de las de Leriche y 
Fontaine y Bollack en Francia, que la inmensa mayoría de los ganglios extir-
pados en el curso de las simpatectomías lumbares están histológicamente alte-
rados. Al lado de lesiones inflamatorias banales con disposición eminentemente 
perivascular Leriche señala atrofia de los elementos nerviosos, presencia de 
células enanas o una degeneración bien sea vacuolar o lípida alternando con 
cromatolisis, liquefacción y sobrecarga pigmentaria." 

Habiéndonos llamado poderosamente la atención estos hallazgos, decidimos 
hacer una revisión de nuestro propio material. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Tenemos por costumbre, estudiar desde el punto de vista histológico, todas 
las cadenas simpáticas que extraemos por cualquier motivo. Solicitamos al azar 
50 expedientes de pacientes a los que se les había practicado simpaticectomía, 
en su mayor parte lumbar y en algunos cosos casos, cervical. Cotejamos los 
datos de la anamnesis de los expedientes y los preparados histológicos fueron 
cuidadosamente revisados en el Servicio de Patología del Hospital General 
San Felipe de Tegucigalpa, por los Dres. Raúl Durón M. y Virgilio Cardona 
López. 

RESULTADOS 

De la revisión antes mencionada se obtuvieron los siguientes datos: De las 50 
cadenas simpáticas extirpadas, 48 pertenecían a la cadena lumbar y únicamente 
2 a la cadena cervical. 

*    Jefe  del   Servicio   de  Angiología   del   Hospital   General   San   Felipe 
Profesor de Cirugía de la  Escuela de   Ciencias Médicas. 

**    Médico  Residente  de  La  Policlínica,   S.   A. 
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CASO Nº 10. Biopsia W C-228L Descripción 
microscópica 

Se observa un pequeño nervio que hace contacto con 
una formación grande citoplasma granuloso, núcleo 
ligeramente excéntrico, dentro del cual se ad-glionar 
constituida por fibras nerviosas en todas direcciones y células 
redondeadas vierten pequeñas hemorragias. 
CASO N9  11. Biopsia Nº C-2130.  Descripción  
microscópica 

Los cortes revelan células probablemente gangrenadas 
y tejido compatible con simpático lumbar. 
CASO N° 12. Biopsia N9 S-1467. Descripción 
microscópica 

Los cortes revelan dos secciones transversales de 
tejido nervioso formado por proliferación de fibras 
fusiformes entre las cuales hay células ganglionares con 
citoplasma que tienen pigmentación amarillenta y  
nucléolo  prominente. 
CASO Nº 13. Biopsia W C-1602 y C-1281. Descripción 
microscópica 

Los cortes revelan evidencia de tejido nervioso 
simpático con grupos de células ganglionares con 
abundantes pigmentos pardos en el citoplasma, se 
observan nervios mielínicos en filetes. 

De los trece casos presentados podemos apreciar que en 
todos hay algunos cambios comunes que se han 
considerado como cambios de tipo regresivo. De estas 
lesiones las más frecuentemente encontradas fueron: la 
atrofia pigmentaria representada por el recargo de 
pigmentación citoplásmica o sea un exceso de lipofuscina 
dentro de la célula: los infiltrados linfocitarios en la 
mayoría de los casos fueron focales; la atrofia celular 
simple representada por la falta de núcleos en muchas de las 
células ganglionares. No apreciamos casos en los cuales 
hubiera edema del cstroma o neuronofagia; por el contrario 
dos de los ganglios presentaban pequeñas hemorragias 
focales probablemente de origen vascular. 

En las figuras 1, 2, 3 y 4 pueden observarse los cuadros 
histológicos más típicos encontrados en este estudio. 

Si bien el material estudiado es aún escaso, vale la 
pena hacer resaltar: 
1.—Que en el 36.3% de los casos de TAO y en el 

30% de los casos de A/O se encontraron lesiones 
regresivas de los ganglios simpáticos. 

2.—Que los casos en los que no había patología 
arterial, 9 en total, la estructura histológica de los ganglios 
fue normal. Sobre la significación de estos cambios 
estructurales, Fontaine et. all expresan (2): "Nadie hasta 
ahora ha podido establecer formalmente si las alteraciones 
estructurales ganglionares, y en particular las observadas 
en el curso de las arteriopatías, deben ser consideradas 
como primarias o secundarias. Para L. Leriche que los dos 
procesos se entremezclan. En otros términos, que una 
arteriopatía de origen desconocido lesione los ganglios, 
cuya alteración morfológica agrave a su vez, por su meca-
nismo vasoconstrictor, los trastornos isquémicos". 

No estamos en capacidad de asegurar qué importancia 



pueden tener estos hallazgos. En principio se nos ocurre el 
siguiente dilema: 

A) Que los cambios degenerativos de los ganglios 
tengan alguna respon- 
sabilidad en las alteraciones del tono vascular existente en 
los casos de TAO y AO. 

B) Que los cambios degenerativos histológicos sean 
más bien una conse- 
cuencia de los trastornos vasculares  propios de las 
enfermedades  arteriales ya 
mencionadas existiendo por lo tanto alteraciones en la 
nutrición de las cadenas 
simpáticas como consecuencia de las perturbaciones 
propias de las  fuentes  de 
irrigación del sistema nervioso. 

Esta segunda posibilidad nos parece más verosímil. 
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Fig.   1 Infiltrado   

linfocitario 

 

Fig.   2 Células  
ganglionares  anucleadas 
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Fig.   4 
Recargo de lipofucsina intracitoplásmico 
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Educación, Salud y Desarrollo 

Dr. Jorge Haddad Q. (*) 

Con los párrafos que siguen se pretende iniciar una etapa de concientizacion 
de los profesionales y estudiantes de las ramas del área de la Salud acerca 
de la necesidad de cambiar totalmente las estructuras académicas y administra-
tivas de la Universidad en el campo de la salud, como única forma de poder 
promover el desarrollo del país mediante una adecuada formación y distribución 
de los recursos humanos en salud. 

Es preciso establecer un orden en esta discusión, que se nos ocurre así: 
a) Conceptos hacia los que la Facultad debe orientarse para revisar sus obje- 

tivos y metas; 
b) Situación actual de la forma en que la Universidad cumple sus funciones 

en relación con el país; 
c) Ideas que deben implementarse como planes operacionales para lograr  los 

objetivos enumerados. 
En la actualidad, las profesiones de salud que pueden alcanzarse en la 

Universidad son las siguientes: 
a) Carrera de Farmacia, en la Facultad de Química y Farmacia; 
b) Carrera de Odontología, en la Facultad de Odontología; 
c) Carrera de Medicina, y las recién creadas carreras de 
d) Enfermería (Licenciatura) 
e) Microbiología  (Licenciatura) 
f) Psicología (Licenciatura) 
g) Técnicos de Laboratorio Clínico, 

todas en la Facultad de Ciencias Médicas. 
En consecuencia, se producen en la UNAH siete tipos diferentes de pro-

fesionales, todos destinados a trabajar en el campo de la salud. 
Para el país y las comunidades esto supone siete personas que trabajarán 

aisladamente, independientemente unos de otros, con cierta frecuencia en anta-
gonismo unos con otros, sin una concepción clara de su papel, sin poder resolver 
por sí solos una buena cantidad de problemas médicos y no médicos. Significa 
además el enfrentamiento de una comunidad con un profesional "científico", 
pero sin sensibilidad humana, sin preparación humanística, sin formación social, 
sin fundamentos psicológicos que lo capaciten para comprender a sus semejantes 
en nada que no sea la interpretación fría de sus síntomas orgánicos. 

Para el Estado significa el empleo no racional de profesionales, a menudo 
sin una adecuada correlación numérica entre unos y otros; en otras ocasiones 
significa, por ejemplo, el nombrar para cargos de administración en salud a 
profesionales no preparados en la ciencia administrativa. Representa,^ en suma, 
una subutilización de los recursos con una erogación alta en relación con los 
presupuestos nacionales, que no compensa en beneficios a la comunidad, teniendo 
como consecuencia inmediata una deficiente prestación de los servicios de salud, 
que siguen siendo entonces un privilegio para unos pocos en lugar de ser un 
derecho al alcance de todos. 

{*)   Decano,   Facultad de Ciencias Médicas,  UNAH. 
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Para la Universidad, el mantener en funcionamiento siete carreras significa 
dispersión siete veces magnificada de las erogaciones en administración, plantel 
docente, equipos y a veces planta física. Se traduce además en objetivos disími-
les, en filosofía educacional diferente, en técnicas pedagógicas de distinto nivel, 
todo lo cual lleva a un producto totalmente discordante con los del resto de 
los miembros del "equipo de salud". 

La consecuencia de todo esto está a la vista. La salud del pueblo de Hon-
duras sigue siendo precaria. Los problemas sanitarios de 1970 prácticamente 
son los mismos de hace 25 años; y con un pueblo enfermo es ilusorio pensar 
en soluciones inmediatas a nuestro espantoso subdesarrollo. El egresado univer-
sitario de la década del 70 que estamos iniciando es un mejor "científico", 
pero es tan incapaz de promover el desarrollo como el egresado de la Universidad 
de la era pre-autonomía. 

Con el afán de encontrar otro camino, la Universidad aprobó un Plan de 
Desarrollo en 1967; varias de sus metas se han cumplido o están en vías de 
cumplirse. Pero la meta fundamental aparece aún lejana: la reforma académica 
y administrativa en su aspecto radical, esto es, la supresión de las Facultades 
aisladas para dar paso a la creación de Divisiones que abarquen áreas más 
amplias del saber humano, no se ha emprendido. Tenemos temor ante las resis-
tencias personales que existen, no queremos provocar el descontento de los 
apegados a la tradición; tememos destruir el inoperante sistema de esos pequeños 
leudos intocables, que no otra cosa son las actuales Facultades, verdaderas 
"torres de marfil" (2) inaccesibles al hondureño común e incapaces de ir al 
encuentro de las mayorías  ciudadanas y de  sus necesidades  apremiantes. 

El Plan de Desarrollo mencionado ordena la creación de una División de 
Ciencias de la Salud que impartirá enseñanza a estudiantes do diversas profe-
siones y producirá equipos de trabajo en lugar de individuos aislados. Por 
ejemplo, deberá producir un equipo dotado de un médico, enfermera, odontólogo, 
farmacéutico para comunidades como nuestras cabeceras departamentales; aten-
derá 'Len equipo" los problemas de salud, hasta alcanzar la meta común; deberá 
integrar equipos más modestos para comunidades más pequeñas; el grupo 
deberá incluir técnicos auxiliares paramédicos para ciertos centros de salud y 
hospitales; deberá contar incluso con ingenieros sanitarios, con microbiólogos, 
con psicólogos, para ciertas comunidades con problemas específicos de salud o 
para enfrentar epidemias, etc. 

Además de unificar recursos, estas Divisiones o Centros ofrecerían la ven-
taja de formar y adiestrar a los alumnos dentro del espíritu de trabajo en equipo 
y con una visión multidisciplinaria de los problemas de salud (9). Para ello, 
es fundamental lograr la cooperación de todos los sectores comprometidos, 
sin egoísmos ni celos absurdos. "De no ser esto posible, ello significaría la 
negación misma de la Universidad" (9). Y, como afirma un destacado educador 
médico colombiano, una Universidad concebida exclusivamente como institución 
destinada a formar técnicos y profesionales, que sólo transmite información o 
conocimientos ya vigentes., estructurada como un conjunto o agregado de escuelas 
independientes y desconectadas unas de otras, corre el riesgo de desaparecer. 
Quizás deba desaparecer (6). 

Ese es el fundamento de lo establecido en el Plan de Desarrollo. 
Sin embargo, en la Universidad para el Desarrollo no se trata únicamente 

de cambiar planes de estudio ni sistemas administrativos. Implica transformacio-
nes mayores para hacer realidad los objetivos. 

Nos proponemos someter a la consideración del demos universitario los 
siguientes conceptos fundamentales: 
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1.—-La Universidad tiene como misión esencial el contribuir a! desarrollo y 
bienestar de toda la comunidad. Debe ser realmente un agente de cambio. 
Debe producir discontinuidad. 

2.—La División de Ciencias de la Salud debe buscar la promoción y avance 
de los conocimientos en salud de Honduras (Investigación); debe transmi-
tirlos (Docencia); debe asesorar a las entidades respectivas para la utili-
zación de los resultados de las investigaciones (5, 7). 

3.—Debe entenderse la salud como un estado de completo bienestar físico, 
psíquico y social y no solo como la ausencia de enfermedad. 

4.—Debe considerarse la enfermedad no sólo como manifestación de un tras-
torno orgánico, sino que su estudio debe alcanzar el análisis de los 
factores sociales, económicos y culturales (8) que mantienen al hondureño 
en un estado de subactividad y de intracapacidad de producción. 

5.—Debe abandonar de una vez por todas la tradición de adoptar planes y 
sistemas importados o "aconsejados" en reuniones donde participan países 
con situaciones y objetivos diferentes de los nuestros- Lo que debe contener 
el curriculum debe estar basado en la situación nacional, tanto en el área 
específica de salud como en lo referente a sistemas de vida, organización 
social deseable, características peculiares de personalidad del hondureño 
y conocimiento de los fenómenos sociológicos del hombre del campo y del 
hombre de la ciudad de nuestro país. 

-+ 6.—Debe encomendar la sublime función de modelar y motivar las mentes 
jóvenes a docentes dedicados exclusivamente a la enseñanza y la investigación; 
a verdaderos maestros que hagan vida universitaria auténtica y que hagan de 
esta función el objetivo y razón de su vida útil. 7.—Debe abandonar la idea de 
que la producción de médicos y otros profesionales de salud en la forma 
tradicional llenarán algún día las necesidades de nuestras más apartadas 
comunidades. Debe enfilar desde ya su pensamiento a la creación de 
profesionales intermedios, de personal auxiliar, de personal "de batalla" para el 
campo y la zona rural, y no exclusivamente para el sofisticado ambiente del 
consultorio privado y del hospital equipado con todo lo necesario. (El número 
de hospitales estatales en Honduras no llega a 20 actualmente, y sólo uno 
tiene un equipo regular). 8.—Deb2 abandonarse la idea de planes de estudio 
rígidos y de la noción de que para graduarse todos tienen forzosamente que 
aprobar el mismo número de asignaturas, todas ellas obligatorias, todas ellas 
estereotipadas, como si todos los estudiantes tuvieran igual capacidad de 
aprendizaje y fueran todos destinados al mismo tipo de ejercicio profesional. 

Concebimos entonces a la función universitaria en el campo de la Salud 
como enfrentada a una serie de necesidades a las que nos proponemos buscar 
solución mediante los análisis y estudios adecuados, con la imprescindible coope-
ración de iodos: 

1 .—Creación de la División de la Salud o Centro de Ciencias de la Salud o 
Facultad de Ciencias de la Salud, como resultado de la desaparición de las 
tres Facultades y siete carreras independientes actuales, con las que puedan 
agregarse en el futuro. 2.—Elaboración del curriculum de esas carreras, 
basado en el estudio de: 

a) Situaciones de salud de las comunidades en Honduras; 
b) Tipo de  ejercicio profesional actual  vrs.  tipo  de ejercicio  profesional 

efectivo para el país en general; 
c) Recursos humanos y materiales existentes y alcanzables  a corto plazo. 
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3.—Consideración de la Medicina como una disciplina social y no como un 
campo del saber enmarcado en lo biológico. (El objetivo de la Medicina 
es el hombre como parte de la comunidad y no como ente aislado). En 
consecuencia, las Ciencias de la Conducta, la Medicina Social y la Medi-
cina Preventiva deben salir de los pequeños rincones en que se las acomoda 
en los curricula y ocupar igual jerarquía e igual intensidad de estudio que 
las ciencias básicas o las clínicas. Enseñar estos conceptos a lo largo de 
toda la carrera y estrechamente vinculada a todos los demás programas 
docentes. 

4.—Distinción entre materias obligatorias para todos y los cursos o disciplinas 
electivas, cuyo número debe aumentarse; con esto se creará un plan de 
estudios muy flexible, que permitirá a cada estudiante avanzar a la velo-
cidad más acorde con sus capacidades y le facilite escoger lo que más le 
interesa y más utilidad tendrá en su práctica, lo cual facilita el proceso 
de aprendizaje además. 

5.—inclusión de Sociología, Medicina Social, Medicina Preventiva, Antropo-
logía y las Ciencias de la Conducta en las carreras de Farmacia, Odonto-
logía y Enfermería, y no solo en Medicina, (iodos los egresados estarán 
asi capacitados para funcionar como líderes de una comunidad, entendiendo 
esto como promotores del desarrollo nacional, como "agentes de cambio"). 

6.-—Cambiar el concepto vigente de Extensión Universitaria, sustituyendo el 
actual por aquel que busca la labor de campo de estudiantes y profesionales 
en el campo hondureño. (El proyecto Lempira de fa frontera, y los tra-
bajos de Medicina Preventiva en Las Guanacias ilustran lo que entendemos 
por Extensión Universitaria). 

7.—Reforzar el incipiente programa de Educación Continuada y convertir ésta 
en. una actividad permanente e intensa de la División. 

8.—Implementar pronto una carrera corta para Auxiliares Médicos destinada 
a formar hombres sin brillo científico, pero ampliamente capacitados para 
enfrentar los problemas urgentes de salud en las comunidades más apar-
tadas. Verdaderos técnicos de salud, sin requisitos científicos especiales, 
ni títulos de bachillerato pobremente desarrollados, ni pérdidas de tiempo 
en estudios generales o premédicos, de beneficio no muy claro actualmente. 

9.—Creación de una planta docente de exclusiva dedicación a la Universidad. 
Creemos que con el mismo presupuesto actual de la Universidad o un 
poco más, puede reducirse sustancialmentc el número actual de docentes 
a tiempo parcial y a medio tiempo para obtener con un salario un poco 
mayor que el actual, planta docente calificada, que se olvide de otras 
actividades extrauniversitarias. Los departamentos de Fisiología y de Me-
dicina Preventiva son una demostración actual de que es posible obtener 
profesores que no necesitan salarios altísimos para poder desempeñar una 
función honrosa y digna en la UNAH. La situación financiera de la Uni-
versidad es una realidad que no debemos desconocer; pero no debe 
supeditarse a ella el nivel de la prestación de servicios docentes. 

10,—La función de investigación debe continuarse y ampliarse: 
a) Investigación de nuestra flora y fauna, como ya se hace; 
b) Investigación de nuestras enfermedades, de nuestras situaciones econó- 

micas, sociales y políticas; 
c) Investigación de las características sociológicas del hombre a quien la 

Universidad se debe (4). 
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11.—La División debe trabajar estrechamente con todas las instituciones de salud 
(Ministerio de Salud, Instituciones de Seguridad Social) y los planes de 
estudio deben ser revisados anualmente en relación con los cambios en 
planes estatales de salud (3). 

La promoción, prevención y recuperación de la salud es factor indispensable 
para que nuestros compatriotas puedan emprender las tareas que conducen al 
desarrollo y a la emancipación de las mayorías ciudadanas. Hay un camino 
mejor que el actual para lograrlo. 

Y la Universidad es la institución por excelencia para encabezar la marcha 
por ese nuevo camino. 
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Estudio coproparasitoscópico escolar 

en Santa Lucía, Departamento de 

Francisco Morazán, Honduras 

Ores.   Jorge  E.   Zepeda' 

Gustavo  A.  Barahona' 

De acuerdo con los datos del Departamento de Medicina Preventiva y Social 
de la Facultad de Ciencias Médicas (1), Santa Lucía es una localidad situada 
a 19 kilómetros de la ciudad de Tegucigalpa, con una población aproximada 
de 866 habitantes y a una altura de 1,400 metros sobre el nivel del mar. 

Tiene un clima muy agradable, con una temperatura que fluctúa entre 
1 5 U  y 25° C, siendo un poco más frío en el período de noviembre a enero. 

Es de tipo colonial, con calles estrechas, empedradas c irregulares y las 
viviendas están colocadas en la ladera de un cerro, con lo cual se obtiene un 
drenaje natural en la época de lluvias. 

El 86% de la población se surte de agua del abastecimiento público de 
la comunidad, la cual es obtenida de una fuente distante, que se ha encontrado 
contaminada, con alto recuento de bacterias coliformes. 

El 89-5% de los habitantes practica el fecalismo al aire libre, ya que carece 
de un sistema de disposición de excretas. El resto de la población (10.5%) 
utiliza letrinas o tiene instalaciones de servicios sanitarios, con fosas sépticas 
construidas sin control técnico adecuado. 

El principal patrimonio de sus habitantes es el cultivo de hortalizas y flores, 
las que son llevadas para su venta a la ciudad capital. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Para el presente trabajo, se examinaron muestras fecales de los alumnos 
de la Escuela Mixta "José Cecilio del Valle", única en la localidad, a la cual 
asisten niños de todos los rumbos de la misma. La edad estaba comprendida 
entre 5 y 16 años, perteneciendo 74 (50%) al sexo femenino y 74 (50%) al 
sexo masculino., dando un total de 148 niños examinados. 

La recolección de las muestras se efectuó con la colaboración del personal 
del Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de Ciencias 
Médicas, que está desarrollando en el Municipio de Santa Lucía un programa 
de salud integral. 

Las muestras obtenidas fueron suspendidas en solución de conservación 
y coloración M. I. F. (2) y aprovechando la concentración espontánea en dicho 
medio, fueron examinadas por el método directo, habiendo aplicado el proce-
dimiento de concentración por centrifugación-flotación (3) en todas aquellas 
que resultaron inicialmente negativas. Sólo se examinó una muestra de cada niño. 

Departamento de  Microbiología,  Facultad de  Ciencias   Médicas, 
Universidad  Nacional   Autónoma  de   Honduras. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En el cuadro 1 se presenta la prevalencia parasitaria por sexos. Se obtuvo 
el 86.49% de infección global, correspondiendo 85.13% al sexo femenino y 
87.83% al masculino. La diferencia en los dos grupos es muy pequeña, de 
manera que se puede decir, que la parasitosis afecta en este caso, en forma 
similar a niñas y niños. 

 

Los datos presentados en el Cuadro 2, se refieren a los tipos de parásitos 
encontrados. La prevalencia de helmintos fue mayor que la de protozoarios. 

La frecuencia de parasitosis múltiple se muestra en cuadro 3, pudiéndose 
observar que de los niños positivos, más de la mitad tenían infestación por dos 
o más parásitos. 
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El cuadro 4 presenta la prevalencia por especies de parásitos, siendo 
Ascarís lumbricoides de mayor incidencia, seguido por Entamoeba histolytica 
que demostró cifras altas de niños parasitados. 

 

En los cuadros 5 y 6 se presentan los datos de prevalencia parasitaria según 
grupos de edad, observándose especialmente que el grupo de niños menores 
(5-9 años) tenía una mayor infestación por Ascárides. En cuanto a los otros parási-
tos, las diferencias no fueron muy marcadas. El grupo de 15-19 años de edad 
era muy pequeño para poder sacar conclusiones relativas al mismo. 

No se encontraron niños parasitados con uncinaria y Strongyloides, lo cual 
era esperado, dadas las condiciones climáticas del lugar. Sin embargo, Kotcher 
y Col. (4) en un estudio efectuado en Costa Rica, encontraron para uncinarias, 
incidencias hasta de 28.7% en localidades situadas a alturas mayores de 1.000 
metros. Tampoco se encontró Trichomonas hominis, debido a su tamaño y a 
que sólo presenta la forma de trofozoito, la que es muy difícil de detectar 
en el medio empleado. 
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RESUMEN 

El estudio de 148 niños de una Escuela Mixta de la localidad de Santa 
Lucía, departamento de Francisco Morazán, muestra una alta incidencia para-
sitaria (86.49%), prevaleciendo Ascaris lumbricoides (70.31%) y con un alto 
porcentaje de infestación por Entamoeba histolytica (44.53%). 

Las condiciones de saneamiento de dicha localidad son muy deficientes y 
89.5% de la población carece de sistema de disposición de excretas, practicando 
el fecalismo al aire libre, lo cual favorece la diseminación de parasitosis intesti-
nales. 

El Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional Autónoma de Honduras está desarrollando 
un programa de salud integral y es de esperarse que en el futuro, las condiciones 
sanitarias de esta localidad cambien totalmente. 
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SESIÓN CLINICO-PATOLOGICA 

Dr. Virgilio Cardona López (*) 

C. S- V., hombre de 42 años, casado, originario de Texíguat (El Paraíso), 
residente en esta capital, ingresó al Hospital General el 22 de mayo de 1969 
y falleció el 5 de julio del mismo año. 

S. P.: Fiebre, dolor de cabeza y vómitos. 

E. A.: Desde 15 días antes de su ingreso presentó cefalea fronto-occipítal 
continua y de gran intensidad, que no cedía con cambios de posición ni con 
analgésicos corrientes. Con igual evolución refirió fiebre intensa, no cuantificada, 
continua, sin escalofríos pero acompañada de diaforesis. 9 días antes de su 
ingreso se presentó anorexía con postración completa. Hace 6 días que no defeca 
y previo a ello lo hacía 3 veces al día, con heces duras, negras, con sangre, 
sin moco, acompañadas de pujo y tenesmo. Orina 5 veces al día, color amarillo 
intenso y en cantidad escasa. Sed intensa, toma unos siete vasos de agua al día. 
Presenta insomnio desde hace dos semanas. Niega convulsiones y tos. Presenta 
adinamía y dolor en masas musculares. 

Enfermedades anteriores: Las eruptivas de la infancia. En la edad adulta, 
paludismo, gripe y parasitismo intestinal. Desde hace 20 años desviación de la 
comisura labial hacia la izquierda. 

Hábitos: Ingirió bebidas alcohólicas (aguardiente y cerveza) en cantidad 
exagerada desde los 14 años hasta hace 11 años. Niega tabaquismo. 

Dietética: Mala en cantidad y calidad. 

Revisión de síntomas: La cefalea referida y mareos durante toda su enfer-
medad. Tinnitus desde hace 1 mes. Refiere haber presentado tos previa a su 
enfermedad actual, la que fue acompañada de expectoración amarilla purulenta. 

EAMEN FÍSICO 

T.: 37°5 C; P. A.:  130/70; P.: 80 p. m.; R.: 24 p. m.; Peso:  126 libras. 

Paciente en mal estado general, decaído, con facies dolorosa, hipo y eruptos 
constantes. 

Cabeza: dolor a la palpación de regiones temporales. Ojos: isocoria, globos 
oculares hundidos, conjuntivas palpebrales pálidas. Boca: desviación de la co-
misura labial izquierda, labios secos, aliento con acentuado olor a frutas po-
dridas, dentadura en mal estado, lengua saburra!, mucosa oral seca. Orofaringe: 
normal. Cuello: pequeñas linfadenopatías dolorosas. Corazón y pulmones: sin 
anormalidades. Abdomen: excavado pero simétrico, dolor a la palpación profunda 
de la región infraumbilical y en ambas fosas ilíacas; no se palpan masas; se 
auscultan dos ruidos intestinales por minuto. Hígado dentro de limites normales. 
Bazo y ríñones sin patología. Tacto rectal doloroso, ampolla llena de heces 
pastosas, próstata normal, guante sale manchado de heces café oscuro. Linfogan-
glionar: Ünfadenopatías dolorosas en regiones cervical, axilar e inguinal. Resto 
del examen no es contribuyente. 

Jefe  del   Departamento   de   Patología,   Facultad   de   Ciencias   Médicas y 
Hospital General de Tegucigalpa. 
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y EVOLUCIÓN 

22 mayo:  N.N.P.:   106  mgm.%;   Glucosa:   200  mgnis.%;  Creatinína:   6 
mgm.%;   Cl:    125   mEq/L;   CO2:   15,9   mEq/L;   Na:    (11    mEq/L;   K:   3.8 
mEq/L; G. B.: 10.150; Hg: 14,6 gm.; Ht: 47 vols.%; N: 88%; L: 12%; Gluco- 
suria y Cetonuria: negativas; L.C.R.: amarillo turbio,  coágulo presente, 50 cé 
lulas por mm.3; fórmula citológica: N-6% L-94%; Proteínas totales: 238 mgm%; 
Coloración  Gram  y  Ziehl-Neelsen:   negativos.   Cultivos   pendientes.   Reacciones 
febriles negativas. 

23 mayo: Orina: amarilla, turbia, pH 6, Albúmina ++, glucosa negativa, 
hematíes   + + + +*   leucocitos  + + + +, cuerpos cetónicos negativos. N. N. P.: 
131   mgm.%;   Glucosa:   148   mgm.%;   Creatinina:   11   mgm//í    CO2:   20,23 
mEq/L; Na:   129 mEq/L; K:   3,5  mEq/L; V.D.R.L.:  Negativa;  Proteínas to 
tales: 8,4 gm.% 

24 mayo: Cultivo por piógenos de líquido cefalorraquídeo: Negativo. 
 

26 mayo: Orina amarilla, turbia, pH 6,5, densidad 1.005, indicios de albú 
mina,  glucosa negativa,  abundantes  leucocitos,   piocitos   + + +,   sangre oculta 
positiva, epitelios -\-, cilindros granulosos +. Fue presentado al Neurocirujano 
qubn refirió encontrar solo un ligero aumento de los reflejos en miembro inferior 
izquierdo, sin ninguna otra patología necrológica y pensando que se trataba de 
patología rena! por hallazgos  laboratoriales; insistió en  nueva  punción  lumbar 
y sugirió la posibilidad de estudio neuro-radíológico. 

27 mayo: Urocultivo negativo; L.C.R.: turbio, coágulo ausente, 44 células 
por mm3, N-32%, L-68%; proteínas totales 275 mgm.%; V.D.R.L. negativa; 
Cl-590 mgm.%, Glucosa 53 mgm.%, Gram y Ziehl-Neelsen: negativas. 

28 mayo: Orina amarillo-rojiza, turbia, pH 6, albúmina ++, glucosa nega 
tiva, abundantes leucocitos, epitelios ++, sangre oculta positiva. 

29 mayo:   Proteínuría de  24 horas:   1   gm.  Radiografía  pulmonar:   parén- 
quima pulmonar normal,  corazón,  aorta y mediastino sín alteraciones.  G.  B,: 
9.700; Hg.:  16,1 gm.; Ht.: 52 vols.%; N-81%; L-19%. 

31 mayo: Urocultivo positivo por Proteus mirabilis (más de 100.000 bac-
terias por campo). Se hizo correspondiente anübiograma. N.N.P.: 119 mgm.%; 
CO2: 18 mEq/L; Na: 1 1 5  mEq/L; K: 10,4 mgm.%. Cultivo por piógenos en 
L.C.R.: .negativo. 

Se mantuvo afebril con excepción del 1^ de junio en que presentó una 
elevación aislada de 38°C. Hubo un rápido descenso del peso, cuantificándose 
el 29 de Mayo 114 libras, el 31 de mayo 110 libras y el 2 de junio 108 libras. 

El 29 de mayo tuvo una diuresis de 2.650 ce. el 30 de mayo 1.100 ce, el 
31 de mayo 1.600 ce y el 2 de junio 1.150 ce. En los demás días no se obtuvo 
ese dato. 

El 2 de junio se consignó que l paciente presentó "una especie de con-
vulsión" sin especificar más detalles. El 3 de junio estuvo delirante. El 4, 
además de su estado delirante, presentó movimientos continuos de lengua, labios 
y miembros inferiores. Ese mismo día se le practicó arteriograma carotídeo 
visualizándose los árboles arteriales sin evidencia de patología orgánica. 

El 5 de junio por la mañana se encontraba tranquilo, respondiendo al lla-
mársele por su nombre. Falleció ese día a las 3:00 p. m. 

Desde su ingreso hasta el 2 de junio su tratamiento consistió en Largactil, 
sueroterapia y restitución electrolítica. A partir de esa fecha se inició estrepto-
micina 1 gm. diario y doranfenicol, 250 mgm. Q.I.D. por dos días para luego 
seguir con 150 mgm. B. I. D. hasta su fallecimiento. 

Los diagnósticos clínicos de ingreso fueron: IJ Deshidratación grado II, 2) 
Meningismo, 3) Parasitismo intestinal y 4) Descartar diabetes. 
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COMENTARIOS 

Este caso fue discutido por e! Dr. Armando Rivas ante estudiantes de 
Medicina y Médicos de los distintos Departamentos del Hospital General de 
Tegucigalpa el 22 de agosto de 1969. 

Se llegó a varios diagnósticos, entre los cuales estuvo el de insuficiencia 
renal crónica por el respaldo de los exámenes de laboratorio, como eran los de 
orina (albuminuria, hematuria) y química sanguínea (N.N.P. que osciló entre 
106 y 1 31  mgm-%, Creatinina 4,8 mgm.%). Se atribuyó a una pielonefritis 
por tuberculosis renal la etiología de la insuficiencia renal. Como había un cuadro 
ncurológico con líquido cefalorraquídeo con linfocitosis se pensó en la existencia 
de una meningitis tuberculosa. 

DIAGNÓSTICOS CLÍNICOS: 1) Insuficiencia renal crónica por tuber-
culosis renal; 2) Meningitis tuberculosa. 

HALLAZGOS    DE    A U T O P S I A  

DESCRIPCIÓN MACROSCÓPICA 

Cavidades pleurales: fuertes adherencias en ambos vértices pulmonares. 
Otras cavidades no presentaban anormalidad. El pulmón derecho aumentado 
de peso y al corte había nodulo blanquecino, duro, de I cm. en el vértice. 
Pulmón izquierdo normal. Ambos riñones presentaban las siguientes caracterís-
ticas: grasa perirrenal y cápsula fuertemente adheridas, con múltiples nodulos 
blanquecinos de 0.5 cm.; la superficie de corte de ambos riñones mostraron 
múltiples nodulos de 0,5 a 2 cm., de aspecto caseoso que casi han destruido 
el parénquima en su totalidad. Cerebro de peso normal, sin patología macros-
cópica. Intestino delgado con 2 ascárides. Resto de los órganos no presentaron 
anormalidades macroscópicas. 

DESCRIPCIÓN MICROSCÓPICA 
Riñones: Congestión, áreas de necrosis rodeadas de células inflamatorias 

crónicas (linfocitos y células plasmáticas); hay formación de granulomas con 
células gigantes tipo Langhans y necrosis central; en áreas preservadas hay glo-
mérulos hialinizados c infiltrado inflamatorio interlobular; la grasa perirrenal 
también mostró granulomas. 

Bazo:  Presentó  la  misma reacción  granulomatosa que  los  riñones. 
Las suprarrenales, vejiga e hígado: mostraron igual reacción. 
El nodulo pulmonar descrito macroscópicamente estaba formada por focos 

de infiltrado linfocitario y granulomas caseificados. 
El cerebro presentó meninges con abundante infiltrado inflamatorio crónico. 

Resto de los órganos no mostraron patología. 
DIAGNÓSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS FINALES: I) Tuberculo-

sis miliar afectando riñones, vejiga urinaria, hígado, bazo, pulmones y meninges, 
2) Uremia (N.N.P. 119 mgs.%), 3) Desequilibrio hidroelectrolítico 4) Parasitismo 
intestinal. 

CAUSA DE MUERTE: Uremia con desequilibrio hidroelectrolítico por 
tuberculosis miliar. 
NOTA: Esto representa un caso de tuberculosis renal nodular, la cual es casi 
siempre secundaria a un foco pulmonar. En estos casos siempre hay cistisis tuber-
culosa con síntomas. 
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Fig.   1 

Obsérvese los ríñones aumentados de tamaño con lesiones 
nodulares. 

 
Fig.   2 

En   mayor   aumento   de   lesiones   nodulares   demuestran 
necrosis caseosa blanco-amarillenta. 
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Corte de  riñon.  Granuloma  con   evidencia   de   células   gi-
gantes   multinucleadas   en   la   región   central.   45x. 

 
Fig. 4 

Lesión granulomatosa del pulmón demostrando células 
gigantes multinucleadas en la periferia y necrosis cen-
tral.   10x 
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Fig.   5 
Corte  de hígado   también demostrando   reacción  granulo-
matosa.  45x. 

 
Fig.   6 

Corte de bazo con granulomas con necrosis caseosa central y  
reacción histiccitaria  y  linfocitos  en  la  periferia.   45x 

  



 

 



Corrijamos Impropiedades 

Dr. Silvio R. Zúñiga 

El aporte que a esta Revista hizo en su número anterior el Dr. Osear 
Fonseca C. nos ha movido a continuar llamando la atención sobre algunas 
incorrecciones que hemos observado que a diario se cometen en el léxico médico 
nacional. No pretendemos erigirnos en cátedra de pureza idiomática médica 
pues seguros estamos que frecuentemente cometemos errores de esa naturaleza 
que se nos han pasado inadvertidos y, por tanto, reincidimos en falta. Ojalá 
que algún otro colega envíe su contribución a esta sección, que nos ponga en 
evidencia las mismas con miras a enmendar esas incorrecciones nuestras. 

Trataremos de enfocar en más de una publicación los "resbalones lingüís-
ticos médicos" que hemos constatado en nuestro medio y, en la presente ocasión, 
trataremos de neologismos. 

En nuestro vocabulario medico es el idioma inglés el que mayor número 
de invasiones comete o, mejor dicho, es al que mayor número de veces hacen 
algunos que se introduzca impropiamente. Es lógico que tal suceda ya que es 
el idioma que más cerca tenemos, la literatura médica en esa lengua es copio-
sísima y, además, es grande el número de médicos que van al país del Norte 
a efectuar estudios de post-graduado. En la mayoría de las veces existen en 
español las apropiadas palabras que expresan adecuadamente lo que se quiere 
significar con esos neologismos; reconocemos que pueden existir palabras mé-
dicas inglesas intraducibles o que una sola palabra no puede ser substituida 
por una sola española, pero éstas son una minoría y de ellas, en verdad, solo 
nos acude la mente el término "stress", que ya ha cobrado carta de ciudadanía 
en la jerga médica hispanoamericana. 

A continuación expondremos una corta lista de vocablos ingleses. Con 
toda seguridad la misma es mayor. En cada una de ellas se expresa lo que a 
nuestro entender es la palabra o expresión que debe  substituir  al  anglicismo. 

FLAT.—Este vocablo se oye frecuentemente en clínica radiológica y la 
expresión "flat de abdomen" es de uso diario en nuestro medio. Se quiere 
significar que se ha tomado una radiografía de abdomen sin que se haya utili-
zado ningún medio radio-opaco en tubo gastrointestinal, biliar, urinario, vascular, 
etc. Lo que se obtiene es una "radiografía simple de abdomen". El máximo 
de incorrección se logra cuando se dice "le tomaron un flat simple de abdomen". 

THRILL.—Se usa especialmente en Patología Vascular y con este término 
se designa la vibración que perciben los dedos o mano exploratoria al ubicarse 
sobre una fístula arterio-venosa o sobre un aneurisma y que es debida al estre-
mecimiento vibratorio de la columna sanguínea al pasar de un lugar más estrecho 
hacia otro más amplio. La palabra adecuada que la debe sustituir es "estreme-
cimiento". 

SHOCK.—-Es, talvez, el neologismo inglés más común en nuestra termino-
logía médica. Lo usamos impropiamente a diestra y siniestra aún sabiendo que, 
según los casos, puede ser traducido por choque, postración, colapso, etc. De 
este vocablo se derivan una serie de términos inadecuados originados en el 
neoverbo "shockar" (shockado, shockante). 
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INJURIA.—No es infrecuente oír expresiones de esta naturaleza: "La 
injuria del nervio óptico suele ser irreversible en la intoxicación metílica" que-
riéndose decir que el daño físico (atrofia) del nervio acostumbra a ser perma-
nente bajo esas circunstancias. Nada más inapropiado que esta expresión origi-
nada en el término inglés "injury" que significa "daño, avería, lesión'1 y que 
al ser mal traducido a "injuria'' no se logra expresar lo que se desea ya que 
injuria en español significa ofensa o ultraje, condiciones que no son físicas 
sino morales. 

TEST.—Tanto en el ambiente académico como en el clínico y laboratorial 
se oye con frecuencia esta palabra: "test de evaluación", "test da la glucosa", 
"test de! guayaco", "test de insuficiencia valvular venosa". Deben usarse las 
expresiones españolas prueba, ensayo, examen o reacción. 

REPORTE.—'Al referirse a las respuestas procedentes de un medio auxiliar 
diagnóstico suele emplearse esta palabra y, aún más, se ha hecho originar di 
ella el verbo "reportar". Así se oye mencionar el "reporte radiológico", el 
"reporte laboratorial", el "reporte anatomopatológico" o se anuncia que "aún 
no han reportado el examen". Se asegura que la autoridad lingüística española 
ya aceptó el término "reportero" pero no ha desaparecido la correcta palabra 
"informe" ni el verbo "informar" que son los que deben emplearse. 

CHEQUEO.—Es común oir frases como las siguientes: "voy a hacerme 
un chequeo médico" o "me chequié y nada malo me encontraron". Esas expre-
siones son comunes entre el público no médico pero, en más de una ocasión, 
se ha oído decir a un profesional de la Medicina asegurar: "yo le aconsejé que 
se chequeara en tal clínica de Nueva Orleans". Reconocemos que la expresión 
es cómoda y explícita pero no por ello deja de ser incorrecta debiendo ser 
substituida por "examen médico general" ya que "chequear" en español significa 
"girar cheques". 

INTUSUSCEPCION.—En el lenguaje clínico quirúrgico se oye de tarde 
en tarde este término al referirse a la obstrucción mecánica estrangulante del 
intestino producida por el atelescopiamiento del mismo. El término correcto es 
"invaginación" y no el anotado ni la palabra inglesa originaria de tal error 
"intussuscsption". 

IMBALANCE.—Estamos acostumbrándonos a oir este nombre específi-
camente en trastornos hidroelectrolíticos. Cuando la imaginaria balanza consti-
tuida por dos platillos en los cuales yace el ácido carbónico, por un lado, y 
la base bicarbonato, por el otro, está más pesada en uno u otro sentido, resulta 
que el equilibrio queda roto y descenderá más uno de los mencionados platillos, 
produciendo acidosis o alcalosis. Lo que resulta es un "desequilibrio" y no un 
"imbalance", palabra inexistente en español. 

ESLAID.—Término comúnmente empleado por conferencistas que se au-
xilian en su exposición con proyecciones fijas. El término inglés original es 
"sude" y el correspondiente en español es "transparencia". 

BY-PASS.—Es de uso corriente en Angiología para significar que se ha 
salvado la existencia de un obstáculo mecánico circulatorio completo por medio 
de una comunicación que parte del segmento supralesional y llega a la porción 
infralesional. El término correcto en español es "derivación". 

P_ B. I.—Estas siglas quieren significar una prueba de funcionamiento 
tiroideo y se extrajeron de la frase "Protein-bound Iodine" o sea Iodo Ligado 
a Proteína (I. L. P.) 
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B. S. P.—La palabra inglesa originaria de las mismas es la siguiente: 
"Sulfobromphthalcin" que es español es Bromosulfoftaleína y que de usarse 
en forma de siglas debería ser "B. S. F." 

B. U. N.-—Son las iniciales de las tres siguientes palabras: "Blood Urea 
Nitrogen" que en español significan "Nitrógeno Ureico Sanguíneo". Las siglas 
correctas en nuestro idioma son: "N. U. S." 

INCARCERADA.—Se usa esta palabra para calificar a las hernias que son 
crónicamente irreducibles y que, por tanto, no van acompañadas de trastornos 
vasculares del contenido herniario. Este término se origina en una mala traduc-
ción del inglés. La expresión foránea es "incarcerated hernia" en la cual el verbo 
"to incarcerate" significa encarcelar, mantener en prisión. Manera correcta de 
calificar esta patología será llamarla "hernia encarcelada". 

FROZEN.—En una reciente reunión de colegas se oyó la expresión si-
guiente: "Lo indicado es efectuar un frozen en el acto quirúrgico". Aunque ade-
cuada la intención, la expresión no es feliz si es que se quiso indicar el estudio 
histológico de un tejido seccionado bajo la condición de congelación. 

SURVEY.— Se ha oído este término especialmente en Medicina Sanitaria 
en frases como la siguiente: "Un survey efectuado en la población rural 
demostró la total ausencia de letrinas". ¿Por qué no sustituir en tal aseveración 
la palabra "survey" por "investigación" o por "encuesta"? Con ello no dañaremos 
al idioma y nos expresaremos más adecuadamente. 

SICKLEMÍA.—Se usa este neologismo queriendo significar que en la sangre 
están presentes glóbulos rojos en forma de hoz (sickle) despreciando términos 
correctos en español que tienen ese significado: drepanocitemia o drepanocitosis. 

STOP.—No queremos acostumbrarnos a oír frases como la siguiente: "La 
broncografía demostró que en el tercio medio del bronquio derecho existe un 
stop" ¿Por qué importar palabras cuando ya existen otras en español que tienen 
igual significado? ¿Por qué no usar la palabra "paro" en la frase anterior y en 
todas sus semejantes en lugar de "stop"? 

COTÓN.—En Neurocirugía es usual oír que se pide a la instrumentista 
"cotón" y, en un principio pensábamos que el material empleado era algodón 
preparado en forma especial para esta cirugía. Investigaciones posteriores nos 
demostraron que la marca de fábrica del producto es "cottonoid" (semejante 
a algodón) pero que en realidad es rayón laminado cortado en pequeños frag-
mentos. Doble error, llamar algodón a un material que es rayón y usar un 
anglicismo para determinarlo. ¿Por qué no pedirán simplemente "rayón"? 

STOCKINET.—En Traumatología es de uso frecuente el neologismo en 
mención. Según el Diccionario Inglés se da este nombre a una tela elástica que 
imita al punto de tejido a mano y con ella son hechas las medias, ropa interior, 
etc. ¿Por qué no substituir la palabra "stockinet" por "media"? ¿No es una 
media de diámetro variable y de ¡a longitud deseada la que usa el Traumatólogo 
cuando efectúa un enyesado? 



EXTRACTOS DE REVISTAS 

ESTADO ACTUAL DE LOS ANTICONCEPTIVOS ORALES 

CLEARY, R. E. y Dajani, R. M. The Med. Clin, of North Amer. 54: 163 
Enero  1970. 81 referencias. 

Los anticonceptivos orales han sido aceptados y usados extensamente. En 
1967, 7 millones de mujeres norteamericanas los usaron. El crecimiento pobla-
cional y su virtual efectividad del 100% son factores que han contribuido a su 
aceptación. 

PREPARACIONES: La composición básica de la pildora descansa en estro-
genos y progesterona sintéticos a diferentes dosis y regímenes. 

1.—Combinados: la tableta se usa diariamente durante 20 o 21  días. 
2.—Secuencial: el estrógeno se administra durante 14-16 días, seguida de 

la administración diaria de una tableta combinada (estrógeno y progestina) por 
5 o 6 días más. 

3.—-Régimen continuo de progestina: (en investigación) Es efectivo pero 
produce irregularidades hemorrágicas. 

MODO DE ACCIÓN: Pueden actuar en grados variables en cada una de 
las siguientes áreas: (1)  Hipotálamo y pituitaria, (2) Endometrio, (3) Moco cer-
vical y (4) Huevo o metabolismo del esperma. Sin embargo, el mecanismo por 
el cual inhiben la fertilidad en cada sitio no se conoce completamente. La 
hipótesis de que los estrógenos o la progestina pueden inhibir la liberación de 
gonadotrofinas fue formulada originalmente sobre datos de la gonadotrofina 
urinaria. Varios investigadores han demostrado que las preparaciones combinadas 
inhiben la elevación temprana de la hormona folículo-estimulante y producen 
abolición de los picos en la parte media del ciclo de la hormona luteotrópica y 
de la folículo-estimulante. Las preparaciones secuenciales interfieren la secreción 
cíclica de ambas hormonas. 

Cambios en los niveles plasmáticos de ambas hormonas no significan nece-
sariamente que la pituitaria sea el sitio de su acción, por tanto, el sitio actual 
de acción puede ser el hipotálamo o un centro cerebral superior. Los anticon-
ceptivos producen cambios definitivos en el cstroma y en las glándulas del 
endometrio que pueden prevenir la implantación del huevo. El efecto sobre 
el moco cervical inducido por la progestina consiste en inhibir la migración del 
esperma. 

EFECTIVIDAD: La pildora combinada es actualmente la forma más 
efectiva de la anticoncepción. El sistema secuencial tiene un mayor índice de 
preñez pero mucho menor que otros medios. 

EFECTOS COLATERALES: Sobre los carbohidratos modifican la curva 
de tolerancia a la glucosa, aumentan los triglicéridos, la producción de insulina 
y de la hormona de crecimiento. Sobre el hígado pueden producir icteria por 
estasis biliar hepatocelular y canalicular reversibles al descontinuar la droga. 
Aumentan la retención de BSF. No deben de usarse en la colestasis del embarazo, 
cirrosis biliar primaria y en la hiperbilirrubinemia constitucional. Como los 
cambios están relacionados con la dosis se recomiendan dosis menores. 
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Sobre la función tiroidea los estrógenos inducen aumento de la fijación de 
la hormona tiroidea por parte de la globulina fijadora por tanto aumentan los 
valores de iodo fijado a proteína en suero y disminuyen la toma o captación por 
los hematíes o las resinas de la triidotironina marcada. Amenorrea: Puede apa-
recer al descontinuar la pildora y puede durar hasta 12 meses. 8 de los 22 casos 
que la presentaron padecían de irregularidades menstruales. Pudiera suceder que 
la causa existiera antes del tratamiento. Efectos sobre la coagulación sanguínea: 
Existe aumento de (os factores II. VII y VII-X, aumento de la actividad fibri-
nolítica. Muchos autores creen que estas alteraciones no inducen trombosis 
venosas. 

El autor menciona varias clases de progestinas empleadas en las pastillas, 
17 productos combinados y 4 secuenciales, efectividad de los diferentes medios 
anticoncepcionales. 

(Dr.  J .  A.  P.  R.)  

ESTADO ACTUAL DE LA ER1TROPOYETINA 

KRANTZ, S. B. The Med. Clin, of North Amer. 54: 173. Enero 1970. 60 
referencias. 

La eritropoyetina es una hormona que actúa a nivel de médula ósea incre-
mentando la producción de células rojas. Se le encuentra en el plasma y orina 
de los humanos. Su producción aumenta o disminuye según haya hipoxia c 
aumento de oxígeno sanguíneo. La hipoxia atmosférica o anémica y el aumento 
del O2 atmosférico o si hay plétora sanguínea aumentan la eritropoyetina y 
la eritropoyesis o la disminuyen respectivamente. Similarmente' la hormona ti-
roidea o dinitrofenol que aumentan el consumo de O2 y el hípotiroidismo, hipo-
fisectomía o la falta absoluta de ingesta que reducen su consumo aumentan o 
disminuyen respectivamente la producción de eritropoyetina. Cualquier cambio 
en el nivel de oxigenación tisular es, por tanto, seguida de una alteración de 
la producción de eritropoyetina y una modificación compensadora tiene lugar a 
nivel de la producción de glóbulos rojos para restablecer los valores previos de 
oxigenación tisular. 

El riñon controla la producción de eritropoyetina. Hay otros lugares donde 
se producen pero no se conocen. La eritropoyetina es una glicoproteína de peso 
molecular 60.000 a 80.000. La hormona actúa sobre una célula anterior al eri-
troblasto convirtiéndola en esta célula morfológicamente bien definida. La dife-
renciación futura del eritroblasto continúa sin necesidad de la hormona. Sin 
embargo, hay alguna evidencia que se le necesita para esta maduración y la 
liberación de reticulocitos hacia el plasma. 

Relación de la erirtopoyetina y estados clínicos. 

La anemia debida a hemorragia o hemólisis se acompaña de aumentos de 
la eritropoyetina urinaria y sanguínea. Las anemias debidas a la depresión me-
dular en la formación de hematíes pueden asociarse a valores altos de eritropo-
yetina o a valores normales. 

En la uremia la anemia se debe a deficiente producción de eritropoyetina 
y aunque la anemia puede ser severa no hay elevación de eritropoyetina. Sin 
embargo, otros factores pueden entrar en juego. 
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ESTUDIO DE LOS PELIGROS DE LA PEPARACION  ANTIB1OTICA 
DEL INTESTINO PARA CIRUGÍA.  THTEME,  E .  H.  y  F ink ,   G .  Surg. 
67: 403, marzo 1970. 

Este estadio fue efectuado en una serie de 112 pacientes. En 29 el intestino 
fue preparado únicamente con neomicina. En 36 se usó neomicina y sulfa durante 
un corto período. En 47 pacientes se usó exclusivamente sulfa por más de 4 
días (usualmcnte 7 a 10) agregándole neomicina en las 36 horas finales. Se 
utilizó, asimismo, catarsis, preparación mecánica y dieta. Se tomaron cultivos 
al efectuar la cirugía, después de la misma y antes de la exhospitalización. No 
se pudo demostrar superioridad de ninguno de los tres métodos. La preparación 
dio por resultado no mostrar crecimiento o solo de levaduras en el 50% y una 
significante alteración de la flora en un 25% adicional. El cambio de la flora no 
resultó sobrecrecimiento estafilocócico que condujera a una enterocolitis estafilo-
cócica o en la infección estafilocócia de la herida. Concluyen que la preparación 
antibiótica del intestino puede ser usado inocuamente. 

(Dr. S. R. Z.) 

¿CUANDO OPERAR POR COLECISTITIS  AGUDA? 
HILTON, H. D. y Griffin,  W. T. Postgr.  Med. 47:  120, Febrero 1970. 

Ante diversos juicios y actitud terapéuticas los autores estudian 250 casos 
consecutivos no seleccionados de colecistitis aguda colectados en un lapso de 
15 años. De su estudio concluyen que el Cirujano obtendrá los mejores resultados 
si opera dentro de las 72 primeras horas del comienzo de la colecistitis aguda, 
ya que en esta fase la falta de reacción fibrosa hace más fácil la remoción 
vesicular. Dan por entendido que el diagnóstico está bien establecido y que las 
anormalidades de líquidos, electrólitos y metabólicos han sido corregidas. Opinan 
que la colecistectomía debe ser el procedimiento de elección, en tanto que la 
coledocostomía debe reservarse para los casos desesperados. Indican que la 
operación debe extenderse a la exploración del colédoco ya que la incidencia 
de cálculos en las vías principales es alta. Aseguran que el procedimiento no 
aumenta la mortalidad y reduce la posibilidad de una segunda operación. 

(Dr. S. R. Z.) 

GASTROPATIA CHAGASICA CRÓNICA: 

NUEVAS PERSPECTIVAS DE DIAGNOSTICO. 

V1EIRA, C.  G. ,  de  Godoy,  R.  A.  y  Mcneghell i ,  U.  G.  Rev. 
da Assoc. Méd. Brasileira.   15:  383, septiembre 1969. 

Los autores recuerdan que la existencia de una forma gástrica de la enfer-
medad de Chagas fue dada a conocer por Porto en ¡955 con la observación 
clínica de 23 casos. A continuación actualizan los informes sobre esta condición, 
tanto desde el punto de vista anatomopatológico, clínico y del estudio de la 
función secretora y motora del estómago chagásico. Con base en estos datos 
afirman que la gastropatía chagásica crónica es una entidad perfectamente indi-
vidualizada que ocurre en el 18% de los chagásicos crónicos, que como afección 
aislada ocurre raramente y que los síntomas pueden sugerir estasis gástrica no 
dependiente de acalasia pilórica sino de una incoordinación motora del órgano 
por denervación parasimpática. Los criterios fundamentales para su diagnóstico 
los resumen así:   1)  hiper-reactividad  motora  de  la musculatura  gástrica  a la 
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metacolina, 2) aumento evidente de la acidez gástrica o de producción de ácido 
por la asociación de pequeñas dosis de betanecol, 3) estasis gástrica radiológica 
superior a 6 horas y 4) atrofia de la mucosa gástrica asociada a la hipertrofia 
de la muscularis mucosae estando ausentes los signos inflamatorios de gastritis. 

(Dr. S. R. Z.) 

BIOPSIA DE GANGLIOS  LINFÁTICOS ESCALENICOS. 

ASHBAUGH, D. G. The Surg. Clin, of N. Amor. 49:  1385, diciembre 1969. 
El autor asegura que desde 1949, época en que Daniels analizó el papel 

diagnóstico de este examen, el valor del procedimiento ha sido inflado y desin-
flado pero que, a pesar de la controversia, la biopsia permanece "útil en el diag-
nóstico de ciertas enfermedades intratorácicas". 

Al analizar sus indicaciones asevera que es diagnóstica en el 80% de sar-
coide pulmonar o mediastínico; lo es, también, en el carcinoma pulmonar e indica 
inoperabilidad del caso. En otras lesiones pulmonares tiene un escaso margen 
diagnóstico y no se recomienda para tuberculosis, histiocitosis X, fibrosis pul-
monar intersticial o tumores mediastínicos; para estos casos recomienda la 
biopsia por toracotomía. 

Da la técnica quirúrgica, sus complicaciones y cinco referencias. 

(Dr. S. R. Z.) 

SERVICIO   A  LOS  COLEGIADOS  DE  TODA   LA   REPÚBLICA 

Si Ud. tiene interés en obtener el artículo original de los que en esta sección 
se extractan, puede solicitarlo a la Secretaría del Consejo Editorial quien, por 
arreglo con el Colegio Médico de Honduras, le remitirá a precio de costo foto-
copias de cada una de las páginas del mismo. 
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