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SECCION EDITORIAL

Los Congresos Médicos Nacionales

El correr de los afios nos ha hecho comprobar el deterioro que han ido
sufriendo los Congresos Médicos Nacionales y tal comprobacion nos ha embargado
de preocupacion, motivando una serie de reflexiones con sus correspondientes
interrogantes.

Hace apenas 6 afios los Congresos Médicos Nacionales eran el evento mas
importante y quedaba subordinado al mismo la celebracion de la Asamblea
General Ordinaria del "Colegio Médico de Honduras" que se celebraba simulta-
neamente con el congreso cientifico. Luego, y en forma progresiva, fue tomando
supremacia la Asamblea, a tal grado que los que actualmente concurren a dichos
eventos lo hacen casi exclusivamente por interés colegial y no cientifico; en
forma preponderante entran en juego los manejos y argucias preeleccionarias
de la nueva Junta Directiva, a veces con la ostensible participacion extracolegial
que habilmente utilizan elementos colegiados ad hoc.

Por muchos afios la reunién cientifica ocup6 la mafiana y tarde del fin
de semana destinado al conclave anual; las noches de esos mismos dias se
destinaban a asuntos gremiales que culminaban con la elecciéon de nuevas
autoridades colegiales en la dltima fecha de la Asamblea. Habiéndose compro-
bado la interferencia de asuntos colegiales con los cientificos que se traducian
en cabildeos que perturbaban el adecuado desarrollo de las presentaciones cien-
tificas, y merced a una solicitud elevada ante la Junta Directiva, hace unos dos
afios se dispuso la separacion de ambos acontecimientos: la Asamblea
ocurriria en el primer dia y el Congreso en los dos dias finales. Se pensé que
evacuandose todos los asuntos gremiales en primer término, el desarrollo del
Congreso Médico ocurriria en forma tranquila, sin interferencias ni cabildeos,
ya que las maximas autoridades ya estarian electas y que la dedicacién a la
discusion cientifica seria completa y fructifera.

¢Es eso lo que se ha obtenido? Muy a nuestro pesar, ya que fuimos uno de
los apoyantes de tal modificacion, tenemos que confesar que los resultados han
sido negativos y hasta peores que en afios anteriores. Es definitivo que la sepa-
racion ha sido beneficiosa pero tal beneficio ha sido dirigido exclusivamente en
favor de la reunion gremial: se ha aumentado en un dia a la Asamblea 'ya que
no comienza oficialmente el jueves sino que el miércoles, a la misma se llega
fresco y se sale desvelado y extenuado, se tiene una asistencia extraordinaria que
persiste hasta los albores de la dltima reunidn colegial. Todo lo contrario es
cierto para el Congreso: no se ha aumentado el lapso cientifico, el cansancio
dejado por la Asamblea es patente entre los que asisten y esta asistencia es
minima; con la division forzada de discusion de los asuntos en las cuatro ramas
principales de la Medicina que hace que s6lo medio dia sea dedicado aislada-
mente a cada una de ellas trae consigo que el ausentismo sea aln mayor: sélo
los interesados en una de ellas concurren a ese mediodia que se le ha asignado
a la rama médica de su eleccidn; el resto dedican los otros tres mediodias a
actividades extrafias al Congreso (descansar, conocer la ciudad, hacer excursiones
a sitios vecinos, etc.) o bien regresan a la localidad de su residencia una vez
cumplida su mision colegial voluntaria o impuesta. En tal forma que el total de
colegiados que se quedan para la celebracion del Congreso (que no llega ni a la
mitad de los asistentes a la Asamblea) sélo una cuarta parte se hace presente
al conclave cientifico, que se turna con los otros tres cuartos para dar la falsa
impresion de que en tal evento ha habido una adecuada asistencia.



LOS CONGRESOS MEDICOS NACIONALES

¢Habran otras razones que propicien el fracaso de los Congresos Médicos?
Si creemos que las haya y entre ellas podriamos mencionar:

a) El escaso tiempo que se da a los que presentan Temas Libres. El esfuerzo
que implica la elaboracién de un trabajo no se ve premiado con una adecuada
exposicion por cortedad de tiempo. En un ambiente mas amplio (el Congreso
Medico Centroamericano, por ejemplo) se permite utilizar mayor tiempo v,
merced a cortesia, con frecuencia dan extratiempo si el tema es de interés sin
que la luz roja o un irritame timbre venga a interrumpir al ponente sin haber
comunicado sus experiencias al auditorio.

b) La calidad de los temas libres aceptados cada dia revelan mayor pobreza
estadistica, observacion o investigacion. Es probable que. por los motivos ex
puestos en el inciso anterior no hayan muchos participantes en el renglén
Temas Libres y los organizadores del Congreso, con el fin de llenar a como haya
lugar el espacio, tengan que aceptar los que les haya llegado.

c) Los temas escogidos para discusion en Mesa Redonda o son tan amplios
que no se pueden abarcar adecuadamente o son repeticion de los considerados
en Congresos anteriores y, en ocasiones, en el inmediato anterior.

d) No siempre se obtiene buen suceso con los invitados extranjeros: son
notabilidades que hacen su aparicién en el Congreso sélo para exponer la parte
encomendada a ellos, no intervienen en la discusion de otros asuntos médicos

de su especialidad presentados por médicos nacionales. Son inaccesibles e in
abordables.

e) Existe, a nuestro entender, una razén mas para la mengua en calidad de
nuestros Congresos Médicos Nacionales y ella radica en un error patrocinado por
la Junta Directiva del Colegio Médico: propiciacion y apoyo que la misma da
al desarrollo de congresos de especialidades a lo largo del afio. Si para el caso
Medicina Interna desea celebrar su propio Congreso en época diferente al del
Congreso Médico Nacional, acude a la Junta Directiva y obtiene de ella su apoyo
oficial, utiliza el cuerpo de secretarias de esa sede, usa material de propaganda
suministrado por el Colegio, se ampara en ja franquicia postal del mismo, etc.
Cuando llega la época del Congreso Nacional los Internistas ya han evacuado
en un medio apropiado las inquietudes y experiencias acumuladas en un afio vy,
de rebote, han recibido las alabanzas o criticas de gente que se dedica a iguales
actividades médicas. Ya no tienen material para presentar en el Congreso Médico
Nacional; es mas, no lo desean por creer que la heterogeneidad del mismo es
una barrera que hace que el idioma que ellos hablan no va a ser entendido, que
lo expuesto sea inadecuadamente aquilatado, impropiamente comentado o
erréneamente criticado.

¢Qué hacer ante esta inminencia de deterioro total de las reuniones cienti-
ficas que ostentan el nombre de Congreso Médico Nacional? Es digno darle
un poco de pensamiento a tal hecho.. Seria adecuado que la actual Junta Direc-
tiva, que es la responsable temporal del cumplimiento de las tres funciones de
gue habla el articulo 3 de nuestra Ley Organica, una de las cuales es la funcién
universitaria que tiene por meta "propiciar el mejoramiento cultural y el perfec-
cionamiento del ejercicio profesional™, analizara por si esta situacion o por el
medio que crea conveniente, pero que algo se haga.

No seria lejano que la conclusién fuera dejar sola a la Asamblea y que
aisladamente se apoyara el desarrollo en épocas diferentes de un Congreso Na-
cional de Medicina Interna, uno de Cirugia, uno de Gineco-Obstetricia y otro
de Pediatria y, tal vez, uno de Medicina Preventiva, dadas las corrientes actuales.

DR. SILVIO R. ZUNIGA



La Fibrosis Retroperitoneal

(Sindrome de Ormond)
REVISION BIBLIOGRAFICA

Dr. Gustavo A. Zlniga h.

La fibrosis retroperitoneal consiste esencialmente en el desarrollo de una
impresionante placa cicatrizal en el espacio retroperitoneal, que acaba por englo-
bar a ambos uréteres. Al principio produce dolores abdominales y lumbares, en
su estadio terminal se instalan los signos de la uremia. La principal medida
diagnoéstica radica en la urografia endovenosa; el hallazgo de una hidronefrosis
bilateral conduce a la ureterolisis quirtrgica. La intervencién asimismo permite
llegar al diagnoéstico histolégico de certeza.

Antes de la descripcion del cuadro por Ormond (1948) sélo se encuentran
algunos casos aislados (Albarran, 1905; Bachrach, 1928). Hoy en dia se cuentan,
preferentemente en la literatura uroldgica, mucho mas de cien casos. Como deno-
minaciones sin6nimas se han empleado la de retroperitonitis cronica, fascitis
perirrenal, fibrosis periureteral, periureteritis plastica (fibrosa, obliterans, idio-
patica) y la de vasculitis retroperitoneal. Esta Ultima denominacién centra la
atencion en las alteraciones vasculares que para algunos autores representan el
trastorno primario; clinicamente pueden dominar el cuadro al afectar, por ejem-
plo, uno de los grandes vasos retropcritoneales.

Son dos las circunstancias que confieren actualidad a la fibrosis retrope-
ritoneal: el proceso que en ciertos pacientes se encuentra combinado con fibrosis
de otras localizaciones, por ejemplo ¢l mediastino o en la zona de las vias
biliares (fibrosclerosis multifocal). La otra circunstancia proviene de la obser-
vacidon de que la metisergida puede desencadenar esta afeccion. Esta droga es
un derivado semisintético del cornezuelo de centeno prescripto en gran escala,
particularmente en los EE. UU., como antagonista de la serotonina en el trata-
miento de las jaquecas severas. La fibrosis condicionada por la metisergida suele
ser reversible tras la suspension de la medicacion. Resta dilucidar el papel que
desempefan otras medicaciones.

SINTOMATOLOGIA

El comienzo de la sintomatologia, al principio vaga ¢ inespecifica, a menudo
se viene arrastrando desde hace afios.

Es llamativa la frecuencia con que se encuentran antecedentes en las histo-
rias clinicas de intervenciones quirtrgicas y de afecciones inflamatorias abdo-
minales.

Casi siempre se describen dolores abdominales y en los flancos, también
los dolores lumbares son frecuentes, irradiandose éstos eventualmente a muslos
o escroto. Los sintomas generales (astenia, anorexia, malestares, pérdida pon-
deral) pueden preceder a un hallazgo radiologico positivo. Los sintomas depen-
dientes de las vias urinarias (disuria) antes bien tienden a retrogradar. Rara vez
se observan elevaciones térmicas-
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ETIOLOGIA

La causa de la fibrosis rertoperitoneal idiopética es desconocida. (No caen
dentro de este capitulo las fibrosis secundarias a inflamaciones de los 6rganos
que habitan espacio o adyacentes al mismo). Algo de luz trajo a la cuestion
una comunicacion de Graham (1964) en el sentido de que un cuadro idéntico
en todos sus aspectos podia ser producido por via medicamentosa, por admi-
nistracion de metisergida. Poco mas tarde esta observacion recibié confirmacion
de la Clinica Mayo.

La metisergida es un derivado de la ergotamina con intensa actividad anti-
serotoninica. Esta droga ha sido desarrollada a partir del 4cido lisérgico (LSD),
inttil éste a los fines terapéuticos por sus efectos alucindgenos, como un "LSD
domesticado". Efectos colaterales nada despreciables imponen precauciones espe-
ciales en su aplicacion (6).

A siete afios de introducida la metisergida, Graham (3) ya pudo describir
55 pacientes jaquecosos que, en el curso del tratamiento con metisergida, habian
desarrollado una fibrosis retroperitoneal.

Los sintomas se habian manifestado a los 4-54 meses. En algunos casos
solo se mostraba alterado el urograma. Se demostrd que con frecuencia habian
sido sobrepasadas las dosis diarias habituales (3 mg), llegando a 6, 8 ¢ incluso
28 mg- No se observaron diferencias respecto de las fibrosis "idiopaticas", tam-
poco desde el punto de vista histologico. También la edad de los pacientes era
la habitual (26-75 afios; edad promedio: 49 afios). Solamente la relacion entre
sexos se habia desplazado netamente en favor de las mujeres (H/M = 2/3;
en la forma jdiopatica = 3/1), sin duda determinada por la mayor frecuencia
de la jaqueca en la mujer.

Con muy pocas excepciones la sintomatologia remitia una vez suspendida
la metisergida, en algunos casos ya a los pocos dias. La ureterolisis, intervencion
habitualmente indicada y que suele obtener buenos resultados en la forma idio-
patica, por lo tanto resulté superflua al igual que la corticoterapia.

Es notablemente pequefio el numero de casos de fibrosis retroperitoneal por
metisergida descritas en Europa continental: Thiele y colaboradores comuni-
caron dos observaciones de Hamburgo (9). En nuestros casos propios no fue
posible establecer un antecedente de ingesta de metisergida. Uno de los pa-
cientes habia tomado durante afios un preparado en base a tartrato de ergotamina.
Ello atrae nuestra atencidon hacia otros derivados de la ergotamina, cuyo eventual
papel patogénico ya habia sopesado ¢l mismo Ormond (5).

RELACIONES CON OTRAS FIBROSIS

La fibrosis retroperitoneal desencadenada por la metisergida puede combi-
narse con una fibrosis pleuropulmonar; afeccién ésta que también ha sido reco-
nocida como efecto colateral de este medicamento (3). La sintomatologia se
halla constituida por dolores pleurales, derrames recidivantes, engronsamientos
tumorales de la pleura, fibrosis pulmonar. El estudio histologico muestra el
cuadro conocido. La fibrosis pleuropulmonar suele remitir una vez suspendida
la metisergida.

También la forma idiopatica de fibrosis retroperitoneal se acompaifia de
fibrosis pleuropulmonares de este tipo; no se le solia prestar mayor atencion
antiguamente, debido a la franca predominancia de la problematica urolégica.
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Un Procedimiento Anestésico seguro para
el manejo del Paciente con compromiso
de la Via Aérea Superior.

Dr. J. Manuel Echeverria (*)

Algunos problemas anestésicos que antaflo parecian de muy dificil soluciéon
y que implicaban para el paciente peligro inminente de muerte y para el aneste-
sidlogo jugarse su prestigio personal, con el advenimiento de nuevas drogas con
particularidades y efectos farmacoldgicos de ciertas caracteristicas, practicamente
se han convertido en casos no s6lo seguros sino también féciles.

Los problemas a que nos hemos referido, son los que se afrontan en los
procedimientos enumerados mas adelante, y que podemos resumir asi: Dificultad

de mantener una via aérea libre en pacientes con problemas mecanicos a nivel
del cuello.

El anestésico a que hemos hecho referencia fue introducido en Honduras
hace dos afios, con el nombre comercial de Ketalar y el cual es un derivado de
la Fenciclidina y se le ha dado la denominacion de Clorhidrato de Ketamina.
Fue puesto a la practica clinica por Corssen y Domino (1-2) en la Universidad
de Alabama (E.U.A.) con el nombre de CI1-518. Se caracteriza por ser un anesté-
sico que puede ser usado por la via intravenosa o intramuscular. Su accién es
corta, produciendo un estado de suefio superficial con profunda analgesia (que
ha sido llamada disociativa, porque hay una disociacion de las funciones cere-
brales a nivel del diencéfalo y la corteza cerebral) y que tiene la caracteristica
de que los reflejos faringeos y laringeos estan conservados, permaneciendo la via
aérea libre a pesar de la posicion de la cabeza y el cuello (flexion exagerada,
rotacion, etc.) sin necesidad de la ayuda mecanica como canulas orales, etc.

Esta ultima caracteristica es la que nos ha movido a hacer una revision
en nuestra estadistica de 900 casos, seleccionando aquellos en que la Ketamina
ofrecio una ventaja que no ofrecia ningun otro agente anestésico.

PRESENTACION DE CASOS

1.—Curacion de quemaduras (limpiezas, injertos, etc.) ........cccoce.... 50 casos
(con el paciente en decubito ventral)
2.—Neumoencefalogramas (€n NifloS) ......ccceevvereeiiereereriieneerieneeseneeniene 5 "
3.—Cirugia reparadora de cicatriz retractil de la cara anterior del cuello
(cuello contracturado) .....cceeceveeriereeriieie et 2"
4. —Reparacion de fractura expuesta del fémur (en un paciente con
artrogriposis generalizada con "cuello contracturado) ..........c..cc....... P
5.—Extraccion de fragmentos de proyectil de la region submaxilar (con
edema e inflamacion de cuello y de la lengua) ......ccccoeevieviniinnnns "
Total oo 59 casos

* Jefe del Departamento de Anestesiologia del Hospital General de Tegucigalpa.
Profesor de la Catedra de Anestesiologia de la Facultad de Ciencias Médicas.
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La edad minima en estos casos fue de 5 afios y la maxima de 60 afos.
La preparacion preanestésica de estos pacientes fue la rutinaria que incluye un
parasimpaticolitico y a veces un sedante.

COMENTARIOS

Los pacientes para curacion de quemaduras que necesitaron la posicion de
decubito ventral, recibieron Ketamina ya sea por la via .M. o la I.V. depen-
diendo de la duracidon del procedimiento. Las dosis administradas fueron de
6 a 8 mg x Kg de peso para la primera y de 2 mg x Kg de peso para la segunda,
con un promedio de duraciéon de 5 a 7 minutos para cada dosis por la via
intravenosa y de 20 minutos para la intramuscular. Las dosis fueron repetidas
en varias ocasiones, asi como también las vias fueron combinadas algunas veces.

Los pacientes toleraron perfectamente el procedimiento quirurgico. La via
aérea permanecié permeable a pesar de la posicion y la ventilacidon clinicamente
fue normal. Estas experiencias estdn de acuerdo con otros autores (4).

En los casos de nifios que se sometieron a neumoencefalograma, fueron
llevados a la Sala de RX donde se les practicoé la puncidon lumbar para intro-
ducir aire hasta las cavidades del cerebro con fines diagnosticos. Esto ha sido
un problema desde el punto de vista anestésico, ya que hay que mantener sentado
al paciente para la puncidn, la introduccion del aire y las tomas de las placas
radiograficas. Posiciones como decubito ventral con el cuello hiperflexionado
son requeridas la mayor parte de las veces. La técnica de eleccion ha sido
intubacion endotraqueal y Halothane como gas anestésico, pero los cambios de
posicion, la vigilancia del paciente y del equipo y lo incomodo de las mesas
de RX han requerido malabarismos de parte del Anestcsidlogo.

Con este nuevo anestésico todo el procedimiento se limita a una inyeccion
i. m. en las dosis ya mencionadas y a la vigilancia del paciente. La respiracion
permanecié normal, la hipotension no se presentd y el Anestesidlogo tiene sus
manos libres. Estas experiencias estan de acuerdo con lo estudiado por Corssen
(3). Nuestra mas satisfactoria experiencia ha sido con los pacientes con. cuello
"contracturado" a consecuencia de quemaduras que dejaron cicatriz retractil en
cara, cuello y torax. Estos casos fueron llevados al quirdéfano para cirugia repa-
radora. Se les administr6 Ketamina a las dosis convencionales por la via i. v.
repitiendo la mitad de las dosis las veces que fueron necesarias. El Cirujano
secciond la coraza de tejido cicatricial, diseco y liberd las estructuras del cuello
alrededor de la laringe y la traquea, hasta permitir la hiperextension. Se admi-
nistraron 50 mgs. de succinilcolina, se hiperventilé y se intubo al paciente (Fig.
N° 2). Hasta aqui el paciente conservd permeable la via aérea, respirando sin
dificultad y sin ninguna ayuda mecanica. Después de la intubaciéon se continud
la anestesia con Halothane. La Fig. 1 y la Fig. 3 ilustran el caso antes y
después de la cirugia.

Con anterioridad a la Ketamina, esta situacién constituia una de las mas
dificiles que se afrontaban en el quiréfano. La introduccioén se intentaba con un
barbiturico de accion ultracorta seguido de Halothane con mascarilla, pero en
los casos severos, la obstruccion aguda de la via aérea era lo usual y habia
que intentar maniobras desesperadas para colocar un tubo en la traquea y
restablecer la ventilacion. En nuestra revision de estos casos, encontramos uno
que fallecié en este periodo de la anestesia, a pesar de los infructuosos intentos
del Anestesidologo por restablecer la via aérea. Nuestra experiencia coincide
con Wilson y Col. (5). Las Figs. 4 y 5 ilustran otro caso antes y después.



fig.. 1

Fig. 2
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El paciente referido con cuadro de artrogriposis generalizada con "cuello
contracturado”, tuvo un accidente de motocicleta sufriendo fractura expuesta del
fémur izquierdo. Por dos ocasiones recibié Ketamina. La primera para limpieza
y revision de la fractura, y la segunda para enclavijamiento intramedular. En la
primera se us6 Ketamina i. v. como Unico agente anestésico y en la segunda
se administré6 Ketamina i. m. para movilizar y colocar al paciente para poder
efectuar un bloqueo subaracnoideo espinal con Pontocaina. En ambas ocasiones
la via aérea permanecid sin obstruccion y el paciente respirando espontanca-
mente sin ninguna ayuda. Nuestro ultimo caso fue el de un adulto del sexo
masculino con un proyectil bifragmentado alojado en la regién submaxilar de
tres dias de evolucion acompafiado de tumefaccion, edema e inflamaciéon del
cuello y de la base de la lengua, la cual le impedia cerrar del todo la boca.
La seleccion de la anestesia presentaba dificultades por el peligro de obstruccion
aguda de la via aérea y la posible dificultad para practicar una intubacién endo-
traqueal. Se administré Ketamina como unico agente anestésico. A pesar de lo
tumefacto de la lengua, ésta conservd su tono, los reflejos farjngo-laringeos
estuvieron presentes y la obstruccion aguda no se present6: el Cirujano explord
la region y extrajo el proyectil.
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Fig. 5

CONCLUSIONES

La Ketamina ha venido a llenar un vacio en el arsenal del Anestesidélogo, con-
tribuyendo asi a solucionar algunas situaciones muy comprometedoras, como
aquellas en que el mantenimiento de la via aérea era dificil o imposible. Se
impone como el anestésico de eleccion en estos casos.

Las complicaciones no han sido objeto de este estudio, dado el pequefio
numero de casos que intencionadamente se seleccionaron. Aunque se pueden
mencionar las siguientes: alucinaciones y suefios oniricos en los adultos. Exci-
tacion en los pacientes con trastornos psiquiatricos. Como contraindicaciéon se
sefiala la hipertension arterial, dada la pasajera estimulacién del sistema cardio-
vascular que produce.

RESUMEN

Se hace una evaluacion del uso de la Ketamina en pacientes con compro-
miso mecanico de la via aérea superior. Cada situacién en particular ha sido
comentada y valorada.

Nota: Los casos incluidos como fotografia en este trabajo, fueron tratados por
el Dr. Osear Aguiluz Berlioz, especialista en Cirugia Reconstructiva.
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Mortalidad por Accidentes de Automovil en
San Pedro Sula y Areas Suburbanas.

Dr. Osear Raudales (*)

Inicialmente este trabajo pretendia ser una "Investigacion y analisis de la
morbilidad y mortalidad" en este municipio. En pocos dias pudo comprobarse
que eso no era posible por dos razones principales: que el nimero de casos
era excesivo para nuestras facilidades y capacidad y que los datos estaban dis-
persos e incompletos; la mayor parte de los pacientes accidentados atendidos
médicamente ni siquiera quedan registrados por nombre, a veces se encuentra
una factura o un recibo. Esto apenas es menos cierto en pacientes que por tener
lesiones de gran magnitud fueron hospitalizados.

Al final nos quedamos con los muertos que son un parametro mucho mas
fidedigno. De éstos hay un mejor record, posiblemente porque respetamos mas
a los muertos que a los vivos, aparentemente menos respetables.

Que el problema de los accidentes de transito desde el punto de vista
médico es grande, lo sabemos todos. Pero quiza no todos estén dispuestos a
aceptar que su magnitud sea tan grande como la tuberculosis, el cancer o el
alcoholismo.

Las cifras que damos a continuacién son argumentos comprobados de esta
creencia y esta es la justificacion de este trabajo.

MATERIAL

Los datos han sido colectados por revision diaria de los Archivos de: (a)
Hospital "Leonardo Martinez" (Departamento de Estadistica, pacientes atendidos
en la Sala de Emergencia y aquellos ingresados a la morgue fallecidos fuera
del Hospital) y en once hospitales particulares; (b) Del Juzgado de Transito;
(c) Registro Civil Municipal; (d) Cruz Roja; (e) Cuerpo de Bomberos.

El periodo comprendido fue de seis meses, entre el I’ de abril y el 30
de septiembre de 1971.

Se cotejaron todos los casos de mortalidad por nombre, fecha, lugar del
accidente, tipo de vehiculo, condicidon de peatdn o pasajero, edad, sexo y hospital
a que fue llevado.

Consideramos area de estudio: la ciudad de San Pedro Sula y sus alrede-
dores: Villa de La Lima y hasta el punto de la carretera frente a las pobla-
ciones de Villanueva, Cofradia y Choloma.

(*) Departamento de Patologia - Hospital "Leonardo Martinez V."
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CUADRO 1 — TOTAL DE MUERTOS
ADIIL o 9 casos
MAYO ot 22 "
JUNIO oo 6 "
JULLO e 9
AZOSTO i 7 "
Septiembre .....cocccecevieiiiiienieeeee e 7 "
Total oo, 50 casos

Hubo en total 50 casos (cuadro 1). Su distribuciéon mensual no sugiere
ningin caracter definido. Promediando habria un ritmo de mortalidad de dos

por s€mana.
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CUADRO 2 — FUENTES DE DATOS

Hospitales-Trinsita .. S R R R 13 1 ¥r

Hospitales-Trinsmo-Reastre Civil o000 .. 9 Hospitales 29
Fransito-Resistia: Oivil. o cvvmimiey o 8 35
Hospitales-Registro Civil . ooooio000 00 3 R.C 25
Hospitales-Coerpo Bomberos .. ... ... .. 2 C.B. 2
Trinsito {solo) 7
Registro Covil (sobe) oo shie o v 5
Hoepifales {50l0) ouvevunsmmmmesisss 2o 2 13
Einz Bom taalol e oy i

50

En el cuadro 2 se observa que en 35 casos aparecia registro en dos o mas
archivos y en 15 solamente en uno. Estos 15 casos nos demuestran que en un
alto porcentaje (mas del 30%) no hay control adecuado de la mortalidad, puesto
que cada caso deberia estar registrado, como minimo, en el Juzgado de Transito
y el Registro Civil. Transito participé en 37 casos, el Registro Civil en 25 y los
hospitales en 29. Hubo un caso que solo aparece en el archivo de la Cruz Roja.
El Cuerpo de Bomberos participd, en combinacion con el Hospital, en dos casos.

El porcentaje bajo del Registro Civil se debe en parte a los siguientes
factores: muchos cadaveres fueron llevados a sus lugares de origen y los repor-
taron en otros municipios, el Registro Civil no acepta inscribir fallecidos desco-
nocidos y porque el sepulturero con frecuencia olvida entregar los certificados
de defuncién.

En Transito la cifra también es baja porque no participé en los casos del
Ferrocarril Nacional y porque muchos accidentados son abandonados en el
Hospital y el que los trajo los habia simplemente recogido o no se quiso com-
plicar con las autoridades.

El Hospital no incluye la totalidad porque la muerte se produjo inmedia-
tamente o las lesiones eran demasiado graves y no se considerd necesaria la
asistencia médica.

CUADRO 3 — ASISTENCIA HOSPITALARIA

H. "Leonardo Martinez" .......ccccevviieceenieenenee, 28
Otros hospitales ....ococcvevieciiiieniieieceee e 2
No llegaron hospital ...cccoocvvvievieiieieeeeeee 20

El cuadro 3 detalla lo anterior. Veinte personas no fueron llevadas al hos-
pital. 30 fueron traidas al hospital (uno més que el cuadro anterior, el que
transportd la Cruz Roja que fue traido al hospital aunque no aparece en los
archivos de éste). 29 asisti6 el "Leonardo Martinez" y 2 los hospitales parti-
culares; esto posiblemente reflejo de actitudes defensivas; se prefiere el hospital
del Estado porque alli no se paga.
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CUADRO 4 — MORTALIDAD HOSPITALARIA

Mortalidad total H. L. M. ......cccooveviiieenne. 556
Mortalidad por accidente automovilistico . . 28 (4.8%)

El cuadro 4 anota la mortalidad total del Hospital "Leonardo Martinez"
556 y los fallecidos por accidentes de automoévil 28, es decir el 4.8%. Esta cifra
es significativa, maxime que solo representa parte de la mortalidad por accidentes
de auto en el periodo.

CUADRO 5 — MORTALIDAD, LESIONADOS Y NUMERO ACCIDENTES

Juzgado Transito ......c.cceceeeenene. 1.116 accidentes
Dafios personales ........cccceeevvennnne 319 - 28.5%
MUEITOS  .ooveeiieiiciicienieeieeeeeeeeeiene 37- 33%
Lesionados ......cccccevenenenienenienennns 37-11.5%

El cuadro 5 analiza los datos con relacidon con el Juzgado de Transito:
hubo 1.116 accidentes o sea 6 por dia; 319 (28.5) con dafios personales; 37
muertos (3.3%). En la relacion de lesionados (319) con los muertos (37), el
porcentaje es de 11.5%. Vale la pena anotar aqui que, de igual manera que
en Transito no aparecen todos los muertos, tampoco aparecen todos los lesio-
nados; mas aun dadas las circunstancias en que se producen los accidentes:
falta autoridad proxima, oscuridad, posibilidad de impunidad, etc., que hacen
que gran numero de hechores se "dé a la fuga". Por esto es nuestra impresion
que la cifra de lesionados es mucho mayor; esta impresion esta reforzada por
los datos recogidos de médicos en su clientela privada y en el libro de registro
de Emergencia del Hospital "Leonardo Martinez".

CUADRO 6 — PORCENTAIJES EN REGISTRO CIVIL

Defunciones totales .......ooovivvoiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeen 770
Por accidentes de automoviles ......cooovevvevviieieeeennn. 25-3.2%

En el cuadro 6 se aprecia la mortalidad total en el Registro Civil 770
contra 25 por auto, 3.2%; muy similar a la obtenida en el cuadro 5 del
Juzgado de Transito.

CUADRO 7 — EDAD Y SEXO

Promedio ....ccooeiiiiieie e 31.9 afios
MAXIMA  .oocovieeceiieceee e 91
MINIMA ..o 1
Varones ...ocooeeeeveieeeeieeeeiiee et eetee e 44
MUJETES  vveeveeeeieeeieieeie et ve e eae e 6

El cuadro 7 muestra una edad promedio de 31.9 afios que pone de mani-
fiesto el tipo de edad para la gente que va por la calle. En cuanto a sexo la
desproporcion es tremenda 44 varones contra 6 mujeres: resultante de la mayor
actividad de los hombres en la calle.
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CUADRO 8 — LUGAR Y CONDICLON
CTEEAEIOE. .ovsiimocen o e o ettt ..
SUbUTBRAOE | o s e SRR G
ﬂf ]Eﬂul':J ............................... 2
PRiUROg oo i i s e e 30
I R e e o e R R S 3
Pasaitios’ . vovuwvras s e A s L

En el cuadro 8 se clasifican segiin el lugar donde se produjo el accidente;
de tal manera que se llamoé urbano al producido en calle y rural en carretera.
El porcentaje es igual, 24 cada grupo. Es notorio en este cuadro que los
peatones y los ciclistas son las principales victimas (40), seguramente por su
falta de proteccion en caso de violencia y porque ciclistas y peatones son tan
imprudentes como los conductores pero sin tener proteccion adecuada.

CUADRO 9 — TIPO DE VERICULO
Pasajeros Volcamente . .svvaw s 7
BT i o S RS S 3
Peatones e R e f
¥ Motocicleta ... 1
ciclistas Aomotor . .. .. e 53

El cuadro 9 analiza como fallecieron los que iban (pasajeros) en automovil.
7 en volcamiento y 3 pr choque; estas cifras son bajas por ser significativas.
De los peatones y ciclistas 6 fallecieron victimas del Ferrocarril Nacional, cifra
que parece enorme para un periodo tan corto y para una sola linea de tren.

Para finalizar debemos aclarar que todos los casos presentados estan com-
probados pero que muchos casos no fueron incluidos porque no se pudo deter-
minar si la muerte ocurrid dentro del area interesada, si la causa fue efectiva-
mente por auto o murieron tiempo después de producido el accidente y no se
reportaron como tales o fueron enterrados sin protesta.

RESUMEN

Se ha investigado en diferentes archivos: Hospital "Leonardo Martinez",
Juzgado de Transito, Registro Civil, Cuerpo de Bomberos, Cruz Roja; en once
hospitales privados, cuatro Compaiiias de Seguros y verbalmente con algunos
Médicos que suelen atender casos traumatizados; casos de mortalidad compro-
bada durante un periodo de seis meses, entre el 1° de abril y el 30 de sep-
tiembre de 1971.

Se reunieron cincuenta casos (50). Se analizaron los siguientes factores:
Edad, sexo, lugar, incidencia por mes, etc.



METODOLOGIA CIENTIFICA ()

Prof. Dr. Liberato J. A. DiDio (**)

Este curso esta dedicado a los estudiantes de las Ciencias de la Salud, espe-
cialmente a aquellos que aun no han publicado ningun trabajo cientifico. Antes
de iniciar una investigacion y, por supuesto, la escritura de un trabajo, el estu-
diante debe buscar un consejero o la ayuda de un profesor.

El primer plan debe ser objetivo y simple; debe dar al inexperto estudiante
un conocimiento general del método cientifico, impresiondndolo sobre la impor-
tancia de seguir cada procedimiento paso a paso. Las siguientes investigaciones
pueden relacionarse con objetivos mas complejos. Usualmente, los estudiantes
que poseen especial talento en ciencias revelan sus vocaciones a este respecto
mostrando iniciativa al seleccionar sus temas de investigacion, a menudo inspi-
rados por un hallazgo particular en una investigacion previa o talvez resultante
de la lectura de titulos de articulos en los libros de referencias.

Las siguientes aseveraciones se refieren principalmente con la preparacion
de una tesis en Anatomia; sin embargo, muchas de ellas pueden ser aplicadas
a otro tipo de publicaciones.

Los hallazgos parciales o totales de una investigacion cientifica pueden ser
presentados en dos formas: 1) como una "comunicacién" verbal en reuniones
de sociedades cientificas, congresos, etc., o 2) como un "articulo" en una
revista médica, que a menudo puede seguir a la "comunicacion" antes mencio-
nada. Como regla, la comunicacion o la publicaciéon de la llamada "nota pre-
liminar" se efectua para garantizar una prioridad.

Una publicacion médica tiene diferentes propositos:

1.—Puede ser presentada como una "nota preliminar" la cual es una
publicacién basada en observacion y/o experimentacion; de acuerdo con el
objetivo puede ser llamado "articulo cientifico", comunicacidn, tesis, etc. Es
importante anotar que el método de investigacion es uno de los mejores medios
de estudiar, pensar y aprender, que suministra una forma de educacion obtenida
en varios niveles.

2.—Puede servir para esparcir conocimientos en forma de sumarios, confe-
rencias, libros, monografias (***), libretos, libros de texto, etc. Para presentar
estas publicaciones no es necesario que las investigaciones cientificas relatadas
sean originadas en el autor; es suficiente que el trabajo sea una recopilacion de
datos bibliograficos. Debe mantenerse presente que la lectura es instructiva y que
la investigacion es formativa para la mente asi como instructiva.

( *) Sumario de un curso impartido en la Facultad de Ciencias Médicas, U.N.A.H.
(10-11 febrero, 1972) traducido del inglés por el Dr. Silvio R. Zuiiga.

{**) Consultante de la Panamericana de la Salud, Division de Edu-
cacion Médica. Presidente y Profesor, Departamento de Anatomia, Escuela de
Medicina de Ohio en Toledo, Ohio, E. U. A. Presidente de la Asociacion
Panamericana de Anatomia.
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Al tratar de la escritura de un trabajo cientifico completo, como una tesis,
encontraremos y discutiremos la mayoria de las preguntas que se encontraran en
la preparacion de cualquier articulo. Ya sea describiendo un caso tnico o una
larga serie de casos, las reglas generales a seguirse son las mismas.

Los capitulos o encabezamientos de una tesis conforme el "decalogo" de
Locchi (*¥***) son los siguientes:

1. Titulo II.
Introduccion
III. Literatura
IV. Material
V. Método
VI. Resultados
VII. Discusion
VIH. Conclusiones
IX. Sumario X. Referencias
bibliograficas

Con propositos instructivos estos capitulos pueden ser subdivididos en
"pasos":

Titulo
Proposito
Dedicacion
. indice
5- Introduccion
6. Literatura. . .
a. publicaciones especiales
b. publicaciones generales
7. Material
8. Método
9. Resultados e ilustraciones
10. Discusion
11. Conclusiones
12. Sumario y reconocimientos
13. Referencias bibliograficas

b e

El analisis de cada uno de los pasos mencionados es el siguiente:

1. TITULO.—EI titulo es la sintesis maxima del articulo. En las fuentes
bibliograficas la clasificacion depende de él. Indica el campo del estudio y debe
ser preciso, sucinto y claro. Los nombres de las estructuras deben ser escritas
de acuerdo con la Nomina Anatémica, Paris (1955), que fue ligeramente modi-
ficada en Nueva York (1960), en Wisbaden (1965) y en Leningrado (1970)
por el Comité Internacional de Nomenclatura Anatéomica. Estos nombres deben
ser escritos en latin pero pueden ser traducidos en el texto. Deben ser subrayados
en el manuscrito y. consecuentemente, seran impresos en italicas. También se
recomienda que la especie del animal en el que se efectua la investigacion se
indique al final del titulo.

( ***) Las monografias pueden, igualmente, ser incluidas en el primer grupo.

(****) En honor de mi maestro el Prof. Kenato Locchi, Profesor Emérito de Ana-
tomia de la Universidad de Sao Paulo, quien es considerado como un
Apostol de la metodologia en Latinoamérica.
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Con el objeto que el trabajo sea facilmente clasificado en el indice en las
fuentes bibliograficas especializadas, el titulo debe ser descriptivo. Si en aras
de la precision el titulo no puede ser enunciado en pocas palabras, como se
prefiere desde el punto de vista bibliografico, la brevedad debe tomar segundo
lugar a la precision. El uso de un subtitulo se restringe a casos excepcionales.
Usualmente se sugiere que el estudiante escriba seis diferentes titulos para su
tesis, de los cuales se escogera una con la ayuda del profesor.

Una de las habilidades més importantes que debe cultivar un investigador
cientifico es el ejercicio de autocritica. La seleccion de un titulo apropiado
ofrece una buena oportunidad para criticar su propio trabajo; el investigador
debe verificar la conexion tematica del titulo, introduccion, conclusiones y su-
mario para comprobar la propiedad del titulo escogido.

2. PROPOSITO.—Después del titulo debe colocarse el nombre completo
(no iniciales) del autor o autores, seguido por los respectivos grados y posiciones.
En seguida debe seguir el propdsito de la tesis, esto es, con que intencidn es
publicada. El nombre del patrocinador, el departamento, la escuela y la univer
sidad deben consignarse a continuacion.

En la parte inferior de la pagina debe aparecer los nombres de la ciudad,
estado, pais y afio.

Después de la discusion de la tesis el autor debe incluir las modificaciones
propuestas por el Comité Examinador y debe incluir el grado recibido y los
nombres de los miembros del comité.

3. DEDICACION.—Ha sido practica comin utilizar las primeras paginas
del manuscrito para numerosas dedicaciones que expresen la gratitud del autor
a su profesor, a padres y a amigos. En algunos casos el tema de la tesis ocupaba
menor numero de paginas que el numero de las que se dedicaba a honrar per
sonas que le han sido de ayuda. Algunas dedicatorias eran humoristicas y/o
ridiculas, Es bien conocido que un cientifico prominente dedicd una obra maestra
al "silencio de su esposa", explicando que s6lo por ese motivo pudo terminar
su obra.

En otro caso el autor, probablemente inspirado por un excesivo celo
religioso, dedico su tesis a Dios. La falta de conocimiento cientifico del autor
se hizo evidente en la discusion y el Comité considerd que su dedicatoria era
muy apropiada ya que solo con la ayuda Divina podia ser aprobado su trabajo.

Existe la tendencia a omitir epigrafes, principalmente aquellos de otros
autores (aun los famosos), limitandose, por ejemplo, las dedicatorias a sus
patrocinadores y a un amigo.

4. INDICE.—De acuerdo con su etimologia, el indice "indica" las paginas
donde principian los capitulos y, en algunos casos, el topico o topicos de cada
capitulo.

El lector puede formarse una pobre impresion total si no hay coincidencia
entre los numeros mencionados en el indice y los nimeros de las paginas del
texto. Es facil cometer este error a pesar de la basica simplicidad del problema;
sin embargo, esta clase de error puede prevenirse verificando el nimero de las
paginas con el indice al efectuar la correccion de pruebas.

5. INTRODUCCION.—Este capitulo es también 1lamado "prefacio" pero
como regla es un "postfacio" ya que es escrito después que se termina el trabajo.
En este aparte el autor justifica la investigacion, describiendo en qué consiste
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su investigacion, la manera en que desarrolla su trabajo y la razon por la que
prepard el mismo. El prefacio puede ser desarrollado contestando las preguntas
"qué, cdmo, por qué".

Es sabio limitar la amplitud de la investigaciéon para concentrarse en
profundidad.

Los datos bibliograficos deben omitirse en la Introduccién ya que esta
informacion se sumariza en el capitulo sobre literatura y es comentada en el
capitulo sobre discusion. Sin embargo, en algunos casos es necesario incluir
referencias a literatura con el objeto de enfatizar los problemas, controversias
y discrepancias del tema. Estas referencias pueden aun estimular la investigacion
cientifica para clarificacion o correccion de conclusiones previas. En tales casos
los datos bibliograficos so6lo deben ser indicados y deberan evitarse largos analisis.

De acuerdo a preferencia personal el autor puede utilizar la primera persona
singular (yo), la primera persona del plural (nosotros) o la tercera persona sin-
gular (ello, uno) en el cuerpo del manuscrito. Un trabajo pobremente escrito
desacredita una buena labor; por otro lado, un trabajo superfluamente escrito
no mejora el contenido de una investigacion cientifica. Lo mejor es un estilo
simple pero preciso.

Basica regla de este capitulo es la exclusion deliberada de los resultados
obtenidos en la investigacion.

Una investigaciéon comienza de lo desconocido o de lo pobremente conocido,
se prueba a través de varios procesos cientificos y arriba, si es posible, a lo
conocido. A veces solo se alcanza "lo menos pobremente conocido" y éste
es un buen resultado.

Aqui el autor puede indicar la escuela cientifica a que estd afiliado, su
orientacioén general, los pasos de su exposiciéon y el orden de sus capitulos.

6. LITERATURA.—Este capitulo trata de la historia del tema que, se
estudia. Con el objeto de respetar las contribuciones previas, debe ser hecho con
maxima precision. Hay muchos ejemplos de "redescubrimientos inutiles" de
fenémenos debidos a negligencia e ignorancia de la literatura referida, resultando
a menudo en una pérdida de tiempo y de material. Por otro lado, la importancia
de este capitulo se enfatiza adecuadamente con la aseveracion de Osler (1913):
"la mejor manera de mantenerse a flote a través de la posteridad es ser el
autor de una buena bibliografia".

Para prevenir la omision de referencias de trabajos directa o indirectamente
relacionadas con la investigacion en progreso, deben seguirse pasos especificos:
A. Busqueda; B. Seleccion; C. Utilizacion de bibliografia.

A. Busqueda de bibliografia.—El proposito de tal busqueda es encontrar
todo o casi todo lo que ha sido publicado sobre el tema. La produccién biolé-
gica, zooldgica y médica es tan rica que se han establecido instituciones espe-
cializadas para suministrar datos bibliograficos a los cientificos. Estas fuentes
indican los trabajos publicados y pueden suministrar microfilms o copias fotos-
taticas de los articulos originales.
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Fuentes fundamentales de datos bibliograficos para un trabajo cientifico
médico o dental, especialmente en Anatomia, son las siguientes:

1.—Anatomischer Anzciger.
2.—Anatomischer Bericht
3.—Bibliografia anatomia brasileira (LOCCHI et al.*).
4.—Bibliografia morfoldégica humana de América del Sur (COMAS).
5.—Bibligraphia primatologica (RUCH).
6.—Bibliographie anatomique
7.—Bibliography of human morphology (KROGMAN).
8.—Bibliography of scientific publication of South Asia.
9.—Bibliography of visual literature (FULTON, HOFF y PERKINS).
10.—Biological abstracts.
11.—Boletin del Centro de Documentacion Cientifica y Técnica, México.
12.—British abstracts of medical sciences.
13.—Bulletin de microscopie appliquée.
14.—Bulletin signalétique (C. N. Recherchc Scientifique).
15.—Consolidated indexes - X-Rays: 1903-1937.
16.—Current list of medical literature.
17.—Dental Abstracts.
18.—Excerpta medica: secciones de acuerdo a diferentes temas y también "Abs-
tracts of Japanese Medicine", "Abstracts of Soviet Medicine", parte A-Ciencias
médicas basicas.
19.—indice de American Journal of Physical Anthopology (Vols. 1-22) 1918-
1937, copilados por W. M. COBB (1941).
20.—Catalogo indice de la Library of the Surgeon-General's Office, U. S. Army:
1880-1955, 4 series a M2 (Vol. 11).
21.—Catalogo indice de la Library of thc Surgeon-General's Office, National
Library of Medicine, 1959. Vol. I es el primero de tres que comprendera
la Quinta Serie (la ultima).
22.—Catalogo indice de zoologia médica y veterinaria.
23.—Index medicus: lista mensual clasificada de la literatura médica actual
mundial: 1879-1927, 3 series.
24 .—indice de la literatura dental periddica.
25.—indices de los "Arquivos do Instituto Benjamin Baptista" seguido por los
del "Colegio Anatémico Brasileiro".
26.—indice-catalogo medico brasileiro (MAIA).
27.—"International abstracts of biological sciences": 1956 (Vol. 4), seguido de
"British abstracts of medical sciences".
28.—Japanese Journal of Medical Sciences.
29.—Literatura medica digesta sive repertorium medicinae praticae, chirurgiae
atque rei obstetriciae (de Ploucquet).
30.—Medicina Fennica.
31.—Monitore zooldgico italiano.
32.—Quartely cumulative Index to current medical literature: 1916-1926 (Vol 12).
33.—Quarterly cumulative index medicus. 34.—Bibliografia internacional de
microscopia electronica.

35.—Monografias y libros de texto de Anatomia, Antropologia Fisica, Histologia,
Embriologia, Citologia, Biologia, Estructura Fina, como:

(*) et alii, y otros.
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ADACHI, B. —1940— Analomie der Japaner. Kyoto, Druck Kenkyusha
Tokyo.

von BARDELEBEN, K. —1896— Handbuch der Anatomie des Menschen.
Jena, Verlag S. Fischer.

CHIARUGI, G. —1946— Istituzioni di Anatomia dell'Uomo. Milano
Soc Editr. Libraria, 64 ed.

DIDIO, L. J. A. —1970— Synopsis of Anatomy. St. Louis, C. V. Mosby Co.

DiDIO, L. J. A. y ANDERSON, M. C. —1968— The "Sphincters" of
the Digcestive System. Baltimore, Williams and Wilkins Co.

GARDNER, E.; GRAY, D. J. y O'RAHILLY, R. —1969— Anatomy.
A regional study of human structure. Philadelphia, W. B. Saunders Co.,
3°ed.

LOTH, E. —1931— Anthropologie des parties molles. Paris, Masson et
Cié., édit.

MARTIN, R. —1958— Lehrbuch der =~ Anthropologie. Jena, G. Fischer.

von MOLLENDORFF, W. —1929— Handbuch der mikroskopischen Ana-
tomie des Menschen. Berlin, Verlag von J. Springer.

POIRIER, P. y CHARPY, A. —1912— Traite d'Anatomie humaine.
Paris, Masson et Cié., édit.

SCHAEFFER, J. P. —1953— MORRIS' Human Anatohy. New York,
Blakiston Co., 11° edicion.

Las transcripciones de las citas bibliograficas deben ser hechas en tarjetas
de 3" x 5". Cada tarjeta debe contener solo una referencia y en la parte inferior
de ella se pondran las iniciales de la fuente en que fue hallada. Por ejemplo, AA
(Anatomischer Anzeiger) seguida por el nimero del volumen.

Hay muchas maneras de completar una tarjeta. Cualquiera puede usarse
pero una vez que se adopta un sistema debe conservarse estrictamente. Debe
mantenerse consistentemente.

Si la letra del autor no es legible, debe usar letra de imprenta o mecano-
grafiar las tarjetas.

Ejemplo de una cita en una tarjeta es la siguiente:

FULTON, J. F. —1934— Principies of
bibliographical citation - Bull. Mcd.
Library Assoc, 22: 183-197

QCIM 15

Si se usa un libro de referencias, debe ser estudiado; si hay premura es
aconsejable buscar la ayuda de un empleado de la biblioteca. Por ejemplo, en el
Quarterly Cumulative Index Medicus se incluyen libros y articulos en dife-
rentes secciones, clasificados por autor y tema. En la clasificacién por tema
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se encuentran todos en inglés y algunos tienen, titulos abreviados. Debe recor-
darse que la busqueda de la clasificacion por autor traera como consecuencia
la copia de la referencia. En esta seccion se indica el titulo completo en la lengua
original. El deletreo no debe ser modificado y tampoco se podran abreviar las
palabras. La atencién a esta clase de detalles rendira fidedigno el método
cientifico desde un comienzo.

B.—SELECCION DE LA BIBLIOGRAFIA.—En esta fase se examinan
todas las tarjetas colectadas. El estudio de los titulos permitira al autor escoger
aquellas que debe leer. Algunos articulos podran ser excluidos; otros lo seran
después de la lectura de la publicacién o del extracto. En ambos casos la causa
de la exclusion debe ser escrita en una breve y explicatoria nota inserta en la
parte inferior de la tarjeta. Un principiante hara esta seleccion con la ayuda
de un investigador experimentado.

Los articulos de poco valor deben ser sumarizados por el principiante.
Ignorar totalmente un articulo merece severa critica ya que el principiante debe
ejercitar su habilidad critica porque la evaluacion de un articulo cientifico es
una aptitud esencial para un investigador. Por supuesto, el estudiante inexperto
en un principio reconocera solamente los errores obvios pero gradualmente sera
capaz de identificar equivocaciones sutiles al ir ampliando su experiencia.

C.—UTILIZACION DE LA BIBLIOGRAFIA.—Se sumarizan los articulos
sobre el tema, anotando inicialmente la identificaciéon de la informacion. El
apellido del autor se escribe con letras mayusculas. Sigue el afio en que fue
publicado el trabajo y se coloca entre paréntesis. Después de la primera mencidn
de un articulo particular, las siguientes referencias al mismo articulo necesitaran
el uso del apellido del autor, omitiendo el afio. No obstante, si se utiliza mas
de un articulo del mismo autor publicados en diferentes afios, debe consignarse
el afio en cada mencidn. Si un mismo autor ha publicado varios trabajos en un
mismo afio, cada uno de ellos recibira una letra identificadora (a, b, c, etc.) que
lo distinguira facilmente; en este caso debe apuntarse el afio junto con el apellido
del autor en cada mencion.

Ejemplos del método correcto son:

"BENNETT (1957) aseverd que.........cccccceeevvererennee. "
"BODEMER (1958 a) refirid que .......cccoeueeeneee. "
"BODEMER (1958 b) estudid el ...ccocevvrirenrnns "

En los paises de habla espafiola existe un problema especial en materia
de referencias bibliograficas. Ahi usan dos apellidos, una correspondiente al del
padre y el otro al de solteria de la madre. Surge el problema porque el apellido
materno se escribe después del paterno, que es el verdadero apellido. A veces,
en lugar de escribir el apellido materno solo se utiliza la inicial del mismo.
Tipico ejemplo es el nombre Juan MANCHA MARTINEZ o Juan MANCHA
M.; siguiendo la regla la referencia deberia ser MARTINEZ (1968); sin em
bargo, MARTINEZ es el apellido materno y no debe ser utilizado; la indicacion
MANCHA M., aunque utiliza al apellido verdadero, es confuso porque la M.
puede ser interpretada como la inicial del nombre del autor (*). Por tanto,
el sumario de cualqulera de sus publicaciones debera ser; "MANCHA (1968)
investigo el...............

(*) Se hacen esfuerzos por uniformar el método de presentacion de referencias.
En la Asociacion de Morfologia del Ecuador el autor recientemente propuso
(1968) que la Asociacion patrocinara la reglamentacion de omitir el apellido
materno o su inicial en articulos cientificos o libros en los paises de habla
espaifiola.
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Algunas revistas abrevian el afio si pertenece al presente siglo; ejemplo de
ello son BENNETT ('57) o BODEMER ('58 a). Por interés de la historia de
la ciencia, sin embargo, es preferible escribir la fecha completa.

Cuando es imposible obtener un trabajo cuyo contenido es conocido por
haber sido divulgado por otra publicacion, puede sumarizarse principiando por
el sefialamiento de la fuente conocida. Por ejemplo,

"LOTH (1931), citado por WERNECK (1957), describio "

Cuando un libro de texto es escrito por varios autores que son responsables

de secciones particulares, tales como los libros de von MOLLENDOREFF o el
de SCHAEFFER, el sumario debe comenzar asi:

"PATZELT (1936) en el von MOLLENDORFF asegura que "

"TERRY y TROTTER (1953) en el SCHAEFFER refiere "

Por supuesto, un articulo puede tener mas de un autor. Si tiene dos, los
apellidos de arabos deben mencionarse. Si tiene tres o mas, solo en la primera
mencion debe darse todos los nombres; de ahi en delante y en el texto SOLA-
MENTE se pone el apellido del primer autor seguido de la expresion et al."
(latin: y otros) o de "y col.", que significa "y colaboradores".

Pueden ocurrir problemas especiales y en ese caso debe consultarse un
bibliotecario.

Este capitulo puede ser gubdividido en: A) Publicaciones especiales y B)
Publicaciones generales tales como libros de texto y tratados.

La literatura debe contener datos de otros autores solamente, incluyendo
errores, etc., sin ningin comentario. Equivocaciones peculiares o frases con-
fusas deben ser citadas como fueron originalmente escritas, utilizando la palabra
latina "sic" entre paréntesis y al final de la frase para indicar la exacta trans-
cripcion del texto. Las equivocaciones se discutiran en Discusion.

Al final de este capitulo se presenta un sumario que enfatice la abundancia
o escasez de datos, las discrepancias, las contradicciones, etc., sobre el tema.
Algunos autores prefieren incluir ésto en la Discusion.

7. MATERIAL.—Este capitulo se ocupa de la documentacion e identifi-
cacion. Por ejemplo, informa del nimero total de pacientes (o cadaveres), el
numero de observaciones, iniciales de los nombres, el sexo, edad, grupo étnico
(UNESCO) (véase MONTAGU 1962), tipo constitucional o biotipo, la nacio-
nalidad y enfermedad (o causa mortis). A menudo esta informacion se presenta
en un cuadro. A continuacién de ésto se consigna en numero de individuos o
animales clasificados de acuerdo al sexo, grupo étnico, edad y biotipo; estos son
"factores generales de variacion anatomica".

El material debe ser cuantitativa y cualitativamente suficiente.

Debe presentarse claramente el criterio empleado por los autores como
base para clasificar el material, asi como también sus bases de critica.

El titulo de este capitulo puede usarse bien en singular o en plural. Cuando

se incluyen datos sobre seres humanos es preferible usar el titulo "Observa-
ciones".

8. METODO.—Las técnicas usadas en el estudio, tanto en observacion
como en experimentacion (observacion controlada), deben ser descritas en detalle,
mencionando sus limitaciones y las fuentes de error. Observacion es ver lo que
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estd en la naturaleza frente a nosotros; experimentacion es ver lo que ocurre
cuando se modifican las condiciones naturales y se controlan las modificaciones.
La observacion, por tanto, es un proceso estatico y la experimentacion es clara-
mente dindmica.

La informacion sobre diagramas, fotografias, macro o micrografias, radio-
grafias, correcciones estadisticas, pruebas especiales, amplitud de significacion,
etc., deben ser indicadas. Es importante anotar que el uso de estadisticas requiere
cuidado y que usualmente es necesario la revisiéon por un experto.

Es bueno recordar la siguiente definicion: methodus est ars disponendi
plurimarun seriem cogitationum, que significa que el método es el arte de arreglar
adecuadamente una serie de pensamientos. AGn mas, en una extrema sobresim-
plificacion, el método puede ser considerado como uno de los caminos para
hallar la verdad y puede también ser el medio de establecer cual es la conexién
entre causa y efecto.

9. RESULTADOS E ILUSTRACIONES.—EI titulo correcto de este capi
tulo es el de Resultados, aunque algunos autores prefieren utilizar el de Obser
vaciones. Como antes se menciond, el Gltimo debe sustituir a la palabra "Ma
terial" cuando la investigacion involucre al ser humano. Adicionalmente, no seria
adecuado cuando tengan lugar experimentos debido a la cualidad estatica del
acto de observar. En verdad, este capitulo es la razén del trabajo, es la base
para las conclusiones que hacen el titulo de "Resultados" de lo mas apropiado.

En esta parte s6lo se dan los datos procedentes del autor, sin referencias,
comparaciones o mencion de otros articulos. Los resultados pueden ser presen-
tados de acuerdo al topico, utilizando cuadros y graficas. Los porcentajes deben
ser seguidos por las desviaciones modelo. También pueden incluirse ilustraciones
de los datos mas frecuentes, asi como de los mas raros y desusuales.

La explicacion de las figuras en el texto debe preceder a la aparicion de las
ilustraciones.

Las ilustraciones contendran leyendas con el numero de la observaciéon o
caso, el numero del caddver o animal, iniciales de nombres, ¢l sexo, edad, grupo
étnico y nacionalidad. A continuacién de esta informacidén viene el "titulo
principal" de la ilustracion que se logra con frases cortas y descriptivas que
indican areas o estructuras particulares. Es preferible el uso de letras en vez
de nimeros para sefialar ciertos hechos. Debe usarse lenguaje breve y conciso.
La leyenda termina con la ampliacién de la fotomicrografia y la técnica de tefiido.

Sdlo en caso que sean de excepcional interés, para llamar la atencion de
una equivocacioén o para establecer una comparacion directa, pueden reprodu-
cirse figuras de otro autor.

10. DISCUSION.—EI contenido de este capitulo es el analisis de los propios
datos del autor (presentados en el capitulo sobre Resultados) y los datos de otros
autores (sumarizados en el capitulo sobre Literatura). La comparacion debe ser
hecha cautelosamente dando apropiada atencidn, por ejemplo, a la consistente
u homogénea poblacion, la clase de material, el tipo de técnica.

De ser posible se presentan juntas las opiniones de otros autores, en un
grupo o grupos, en orden cronoldgico y en la que se muestren las discrepancias
accidentales o las contradicciones. Luego el autor introduce sus propios datos,
confirmando o negando las citadas aseveraciones o conceptos expuestos por
otros. El autor debe sefialar las razones o la hipotesis que apoyan sus hallazgos,
suministrando explicaciones de las diferencias.
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Después de agrupadas las opiniones y datos de los autores citados y de
haber comparado sus resultados, se llega a una deduccion. Esta deduccién sera
la base de una conclusion (capitulo siguiente). Como siempre, aqui el autor debe
hacer uso del espectro total de su conocimiento, no confindndolo a las areas
directamente relacionadas con el campo cientifico especifico que esta en estudio.
Los hallazgos deben ser evaluados por su propio significado y luego deben ser
vistos contra el trasfondo del campo entero. Aqui caben las interpretaciones
filosoficas, aunque no para generalizaciones temerarias. En este nivel es cuando
el autor revela claramente su madurez intelectual, su talento, su erudicion y
en esta misma altura en cuando es mas vulnerable a la critica.

Si la investigacion no puede ser completada en todos sus aspectos (a veces
esto es imposible), debe indicarse la continuacion de la investigacion. Pueden
sugerirse nuevas investigaciones porque cualquiera meta alcanzada en ciencia
es un nuevo punto de inicio para futuras investigaciones.

En este capitulo el autor puede tratar problemas paralelos o relacionados,
agregando otros datos bibliograficos que quizds no directamente enlazados con
el tema actual; por supuesto, en este caso los datos tendran que ser sumarizados
en Literatura. Aqui pueden darse nuevas referencias bibliograficas escritas de
acuerdo con el método antes descrito. Las citas deben ser incluidas en el ultimo
capitulo dedicado a las referencias bibliograficas.

Al final de la Discusidon es a veces necesario presentar a corto resumen
en el que se apunte el problema y su solucion e indicando el avance alcanzado
y los caminos a seguir en el futuro.

11. CONCLUSIONES.—Las Conclusiones nacen de la Literatura y de los
Resultados que son interpretados y refinados en la Discusion. Deben proceder
de lo especifico a lo general, de lo secundario a lo principal, de lo simple a lo
complejo, de lo concreto a lo tedrico y de las consideraciones inmediatas a las
mas amplias.

Es aconsejable incluir los porcentajes seguidos por las desviaciones modelo.

Al final formulese una conclusion referente a los resultados principales, la
correccion del problema en los libros de texto y la utilidad de la contribucion.

12. SUMARIO Y RECONOCIMIENTOS.—En un resumen breve el autor
indica lo estudiado, el material dispuesto, el método usado y las conclusiones.

Separado por doble espacio, el autor puede testimoniar su aprecio a aquellos
que lo ayudaron, directa o indirectamente, en la preparacion de su trabajo.
Algunos prefieren incluir este reconocimiento después de la Introduccion. Es
enteramente un asunto de preferencia.

13. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.—Consiste en el enlistamiento de
los trabajos citados por el autor en la Literatura y en la Discusion. Las regu
laciones para la preparacion de esta lista se ha simplificado debido a los esfuerzos
hechos para uniformar todas las publicaciones cientificas. Existen aln ciertas
revistas que piden que los autores citados sean numerados en el orden de su
aparecimiento en el texto y esta numeracion se mantiene en la lista de referencias
bibliograficas. Es adecuado usar un orden CRONOLOGICO en la Literatura
y un orden ALFABETICO en la referencias bibliograficas.

Existen dos categorias principales de referencias: la indicacion de un articulo
y la indicacion de un libro.
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Indicacion de un articulo.—Apellido del autor en letras mayusculas, coma,
iniciales del primero y segundo nombres, guidn, afio, guién, nombre del articulo
en su lengua original, punto, guiéon, nombre abreviado de la revista, coma,
numero del volumen (arabico), nimero del fasciculo o edicion en paréntesis,
dos puntos, numero de la primera pagina, guién, nimero de la Ultima pagina,
punto.

Por ejemplo:

BASSETT, D. L. —1947— Ethyl methacrylate as a preserving médium
for gross anatomical serial sections. Anat. Rea, 99 (2): 145-150.

El esquema general de este tipo de indicacion con su correspondiente pun-
tuacion es el siguiente:

AUTOR - afio - Titulo del articulo. Nombre abreviado de la revista -
Volumen (fasciculo): primera pagina - Gltima péagina. Observaciones:

1. Cuando un articulo (o libro) es escrito por mas de un autor el apellido
de cada uno debe preceder las iniciales de sus nombres, separando a cada uno
de ellos por "punto y coma". La conjuncioén "y" debe mantenerse en su lengua
original y no traducirla. Ejemplos de "y" en varios idiomas son "and", "und",
"et" y He".

2. El numero del fasciculo se indica tnicamente cuando cada edicién co
mienza con la pagina 1.

3. La segunda linea de la referencia y todas las siguientes deben comenzar
bajo la cuarta letra de la primera linea (véase ejemplo anterior).

4. Cuando un autor tiene un apellido compuesto y separado por un guion,
las dos porciones del mismo no deben ser separadas. Ejemplo:

ROOSEN-RUNGE, E. G.; MARBERGER, E. and NELSON, W. O.
-1957- Quantitative investigations on human testicular biopsies. IT. Inferti-
lity and other conditions. Fértil, and Steril. 8: 203-219.

5. Esta indicado apuntar el nombre entero de todo autor femenino y no
solo la inicial.

6. Sila referencia esta escrita en caracteres no familiares, tales como en
japonés, chino o ruso, debe indicarse el lenguaje entre paréntesis después de la
consignacion de la ultima pagina. La traduccion del titulo también puede estar
indicada.

7. Los nombres de las revistas deben ser siempre abreviadas en la misma
forma usando como guia el "World List of Scientific Periodicals". Si la revista
no esta en la lista debe usarse una abreviatura que la haga distinguible. La
regla es una palabra abreviada no debe terminar en una vocal sino en una
consonante. Por ejemplo:

Amer. Journ.  Phys.  Anthropol.

8. Cuando mas de un afio calendario se incluye en el volumen de la revista
debe indicarse la fecha del fasciculo que contiene el articulo.

9. Los nimeros de la primera y de la ultima pagina de un articulo deben
consignarse siempre. Desafortunadamente no todas las revistas exigen ésto. Como
cualquier articulo es una fuente de referencia, el numero de paginas puede
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ayudar a dar una idea de la clase de articulo que es. Por ejemplo, seria posible
distinguir una comunicaciéon y un extracto, ya que ambos son usualmente muy
cortos, de un articulo completo.

10. La indicacion de "nuevas series" o el naumero o la letra de las series
se coloca antes del numero del volumen de la revista.

11. El suplemento a un volumen se indican escribiendo la abreviacion
"supl." antes del namero del volumen. El suplemento a una edicidén se indican
colocando la misma abreviatura después del niimero de la edicidén, también en
paréntesis.

12. Debe darse atencidn a las letras maytsculas usadas en los titulos de
los articulos y libros escritos en alemén; la primera letra de todos los nombres
siempre es mayuscula.

13. Nunca usar "et al." en la lista d: referencias bibliograficas.

14. Sila revista o libro no pudo obtenerse, debe indicarse ¢l origen de las
aseveraciones colocando la frase "citado por" después del uso de las mencio
nadas aseveraciones y con indicacion de la referencia de la fuente.

" n n n

15. Las preposiciones "von", "van", "van der". etc.. no se consideran
para establecer el orden alfabético y tinicamente preceden al apellido (von Bar-
deleben, van den Broek).

16. Un articulo andénimo principia con el titulo, seguido por la fecha, la
revista, etc.

Otros problemas que puedan ocurrir deben ser consultados con el biblio-
tecario.

Indicacion de un libro. Apellido del autor en mayusculas, coma, iniciales
del o de los nombres, guidn, afio, titulo del libro en su lengua original (a menos
que se use una traduccién), coma, guion, ciudad (la primera cuando hay mas
de una) del publicista, coma, numero de la edicion (si no es la primera), punto.
Por ejemplo:

BAKER, J. R. - 1959 - Cytological Technique. Londres, Methuen & Co.
Ltd. 3* ed.

El esquema general seria:
AUTOR - afio - Titulo del libro. Ciudad, publicista, edicion.

Observaciones:

1. Si los capitulos de un libro son escritos por diferentes autores, la refe
rencia se escribe principiando por el nombre del autor en mayusculas, guion, afio,
guion, el titulo del capitulo, coma, la palabra "en'’, el nombre del editor,
guion, el titulo del libro, etc. En este caso el nimero del volumen debe colocarse
al final. Por ejemplo:

FICK, R. - 191! - Spezielle Gelenk - und Muskelmechanik, en von BAR-
DELEBEN, K. Handbueh der Anatomie des Menschen. Jena, G. Fischer,
Bd. 2 Abt. 3, Teil 3.

2. Cuando el mismo autor o autores son los responsables de todos los

capitulos, el titulo del capitulo y el nimero del volumen pueden omitirse.
Por ejemplo:

MAISONNET, J. et COUDANE, R. - 1950 - Anatomie Clinique et
Opératoire. Paris, G. Doin & Cié., édit.
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3. Ciudades con idénticos nombres existen en diferentes paises; en este
caso el nombre del pais también debe ser indicado (una seccidon especial del
Quarterly Cumulative, Index Medicus da la direccion completa de los publicistas).
Por ejemplo:

"Cambridge, E. U. A." y "Cambridge, Inglaterra".

LISTA DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

El término "bibliografia" que algunos autores dan a esta lista tiene dos
interpretaciones (FULTON, 1934). Hablando ampliamente se refiere a la "sis-
témica descripcion de libros"; ello quiere decir, una indicacion de toda infor-
macidén concerniente a una publicacidn, tal como titulo, autor, edicion, etc. En
un sentido mas restringido, bibliografia significa una lista de toda la literatura
sobre un tema. Como casi es imposible obtener todas las publicaciones sobre
una investigacion particular, aunque siempre debe tratarse, es preferible usar el
término "referencias bibliograficas". No obstante, la palabra "bibliografia" puede
usarse cuando el autor esta cierto o razonablemente cierto que ha logrado colectar
todos los documentos al respecto.

En la siguiente lista se citan diferentes documentos de diferentes temas;
tiene por Unica intencidon dar ejemplos del arreglo de las "Referencias Biblio-
graficas". Notese que cuando més de un documento del mismo autor es citado,
las referencias deben colocarse en orden cronoldgico.

BASSETT, D. L. -1952- A Stereoscopic Atlas of Human Anatomy. Portland,
Sawyer's Inc.

BASSETT, D. L. and DIDIO, L. J. -s. f.*- Anatémica! and radiological study
of the atlanto-axial joint in man. I'n preparation.

BENNETT, H.S. -1959- Structure of muscle cells. Rev- Mod. Physics, 31:
394-390.

BENNETT, H. S.: LUFT, J. H. and HAMPTON, J. C. -1959- Morphological
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CONCLUSIONES

Después de su publicacion el trabajo debe ser enviado a las principales
librerias y a los autores citados. Si algunos de los autores han fallecido deben
enviarse copias a sus departamentos.

Se recomienda guardar una lista de las personas a quienes se les ha enviado
copia del trabajo. A veces se solicita una separata y no hay mas copias dispo-
nibles; al ocurrir ésto es sencillo verificar la lista y referir al interesado a la
persona a quien previamente se le ha enviado copia, que puede residir en la
misma universidad o ciudad.

Existen ciertas "sefias" que pueden utilizarse para evaluar un trabajo y
formarse rapidamente una idea sobre la importancia de la investigacion; por
ejemplo, si el titulo indica correctamente la amplitud de la investigacion debe
concordar con la introducciéon y con las conclusiones. En caso contrario, la
inexperiencia del autor sera facilmente evidenciada por la discrepancia y se
podra asumir que existen otros desequilibrios.

El examen de la Introduccion, que debe contestar las preguntas "qué",
"como" y "por qué", debe suministrar al lector las bases de juicio del resto
del trabajo en términos de cuan bien fueron las preguntas manejadas.

La Literatura ofrece la oportunidad de apreciar el grado de respeto del autor
hacia la contribucion de otros. Asimismo, el grado de correspondencia entre este
capitulo y las referencias bibliograficas da al lector una indicacioén de la precision
del trabajo efectuado por el autor. Es apropiado recordar la advertencia hecha
por FULTON por medio de la cual aseverd que las citas pobremente hechas
crean la duda del lector sobre la habilidad del autor en otras areas, en sus
deducciones y conclusiones.

Debe hacerse una doble verificacion para comprobar que los autores men-
cionados en la Literatura y en la Discusién también estan incluidos en las
Referencias Bibliograficas.

Debe evaluarse la propia documentacién del Material, lo adecuado del
método y su concordancia con los Resultados. En adicidn, un juicio justo del
trabajo puede ser basado en un ordenado arreglo de la presentacion de los
dalos, en lo logico o ilogico del razonamiento en la Discusidn, si hay o no una
secuencia natural de los eventos, si existe una excesiva generalizacién o una
excesiva modestia, si los Resultados apoyan o no a las Conclusiones y si el
Sumario es 0 no una aseveracion precisa y breve de lo estudiado, de los
métodos usados, el material y de las conclusiones a que se llegue.

Todos los lectores son jueces mas o menos competentes de acuerdo a la
especializacidon o experiencia previa en el tema. No obstante, solo el tiempo,
con su inflexibilidad, puede ser el juez final para determinar si el principal
objetivo del trabajo fue alcanzado o no, esto es, la busqueda de la verdad.
Leonardo da VINCI acufi6 lo anterior en la siguiente frase "La verita solo fu
figliuola del tempo™ (La verdad es la tinica hija del tiempo).
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DEFICIENCIA MENTAL Y PIEL

Dr. Hernén Corrales P. (*)

INTRODUCCION

Retardo o deficiencia mental es un cuadro en el que el proceso mental
del individuo estd por debajo del limite aceptado. Es debido a desarrollo
mental incompleto o detenido, con base en causas genéticas, o inducido por
enfermedad o injuria antes de la adolescencia.

La mayor parte de las caracteristicas estructurales o funcionales de la piel,
dependen, por lo menos en parte, de la constitucion genética (genotipo) del
individuo. Las manifestaciones corporales del genotipo se conocen como el fenotipo.

Los trastornos cutaneos determinados genéticamente, en la produccion de
las cuales los factores ambientales no juegan papel decisivo, se agrupan por
conveniencia, aunque un tanto artificialmente, como genodermatosis. Se deben
distinguir bien los términos familiar, hereditario y congénito. Las mismas in-
fluencias ambientales pueden afectar varios miembros de una misma familia y
un defecto congénito puede resultar de infecciones transmitidas por la madre o
de una anormalidad del desarrollo no determinada genéticamente. No todos los
trastornos hereditarios son congénitos; pueden no ser aparentes hasta en la nifiez
avanzada o aUn en la edad adulta. Tienden a hacerse aparentes cuando el
organo o tejido afectado llega a su total desarrollo funcional. Otros trastornos
dependen de muchos factores, algunos exdgenos. o de los cambios propios del
proceso de envejecimiento.

En los trastornos cutaneos determinados genéticamente y acompafiados o
no de deficiencia mental, pueden estudiarse aunque atin muy limitadamente,
las anomalias cromosomicas de numero y las grandes anormalidades de estruc-
tura. Con las técnicas actuales no es posible poner de manifiesto todas las alte-
raciones cromosOmicas al realizar los cariotipos.

Pero hay también trastornos hereditarios causados por ejemplo por una
enzimopatia vinculada talvez a un solo gen con asiento en un "locus" o en unos
pocos "loci" en el cromosoma. Es por ello que conviene conocer los fundamentos
de genética para tener un concepto apropiado de los cuadros clinicos determi-
nados, de la misma manera que conocemos con mayor o menor propiedad, la
patogenia de estos trastornos cutdneos con deficiencia mental vinculados a trau-
mas, infecciones, etc.

La distribucion del retardado en la comunidad debe conocerse. El retardo
mental como problema social requiere estudio demografico que permita una
planificacion adecuada.

El diagnostico de los sindromes, por otra parte, sirve para: a) posibilidad de
mejorar por el tratamiento; b) orientar a la familia en cuanto al riesgo de
recurrencia y c¢) interés de investigacion.

{*) Cétedra Dermatolégica - U. N. A. H.



38 H, CORRALES P. REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972

La nocion de "retardado alguna vez, retardado siempre" ha perdido fuerza
con el desplazamiento del enfoque hacia los aspectos educativos.

Un alto porcentaje de retardados mentales presentan retardo benigno y
pocos signos. El estudio fuera de instituciones cerradas ha puesto en evidencia
la extension del problema a lo que se agrega el de la salud mental del retrasado
mental en una sociedad competitiva.

En este trabajo intentamos resumir los conceptos mas sobresalientes para la
mejor comprension de un tema que ofrece un amplio campo al dermatdlogo,
pero que constituye también un "problema de la medicina y de la sociedad y no
el de unos pocos individuos" y hacemos una clasificacion que creemos sencilla
y util. Dividiremos el desarrollo del trabajo en cuatro apartados:

1.—Criterio de aptitud mental. 2.—
Algunos conceptos de genética.

3.—Cuadros clinicos con expresion cutdnea acompafiados de deficiencia mental
y casuistica personal.

4 —-Conclusiones.

1 .—CRITERIO DE APTITUD MENTAL

Para evaluar la frecuencia de la deficiencia mental, se tropieza con tres
problemas:

a) Definir el estado.
b) Identificar a los sujetos afectos.
¢) Determinar los grupos de poblacién de que poceden, "grupos expuestos".

Como quiera que un considerable nimero de deficientes mentales presenta
trastornos dermatoldgicos, es util para identificar a aquellos, conocer los cuadros
clinicos correspondientes.

Criterio psicométrico:

El criterio de aptitud mental mas utilizado es el coeficiente intelectual (C.I.).
De acuerdo con este criterio se consideran "deficientes" a los sujetos que presen-
tan un C.I. inferior en dos desviaciones tipicas a la media establecida para la
poblacion de que forma parte.

Asi por ejemplo en una prueba en que la media sea de 100 y la desviacion
tipica de 15, se clasificaran como "deficientes" a todos los sujetos que queden
por debajo de 70- Cuando el numero de puntos desciende por debajo de tres
desviaciones tipicas, el sujeto se considera como "gravemente deficiente". Si-
guiendo con esta misma prueba, el limite superior de C. I. de los sujetos grave-
mente deficientes seria de 54. En este grupo estan comprendidos los idiotas y
los imbéciles (adiestrables). Los sujetos comprendidos entre 55 y 69, constituyen
el grupo de "ligeramente deficientes" que corresponden a los débiles mentales
(educables).

Criterio de adaptacidn social y escolar.

Los otros criterios para definir la deficiencia mental se ha establecido en
funcion de la incapacidad para la vida social. En la ensefianza adaptada a las
necesidades de los retrasados mentales se ha empezado a utilizar términos como
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"inadaptados escolares" (educationally subnormal) que se emplea en Inglaterra.
En los Estados Unidos es mas frecuentemente empleada la designacién de
"retrasados mentales educables".

Criterios clinicos.

Desde este punto de vista se pueden establecer dos categorias de deficiencia
mental, a saber: a) Ciertas entidades morbosas evidentes que con frecuencia se
acompafian de inadaptacion social y escolar. El ejemplo mas comun seria el
mongolismo y también podemos consignar el gargolismo (enfermedad de Hurler)
y las anomalias craneales, b) Comprende a los sujetos que presentan cierto
retraso en su desarrollo motor, social c intelectual, acompafiado a veces de tras-
tornos patologicos. Algunos de estos criterios estan hoy unificados y existen
otros, son de caracter arbitrario o empirico. La imprecisiéon de los limites entre
unos y otros criterios se debe a que la sociedad ha confiado a los médicos la
eleccion de los niflos que se beneficiarian de ciertas medidas o de los adultos
que se verian privados de sus derechos civiles y exentos de responsabilidad.
Volvemos aqui a encontrar al dermatélogo como técnico muy 1til en el recono-
cimiento de los diversos cuadros clinicos con escasa o abundante expresion
cutanea, que se acompafan de deficiencia mental. Por tanto debe el dermatologo
tener un minimo de informacion precisa sobre genética, embriologia, inmuno-
logia, bioquimica y sobre los cuadros clinicos que se acompafnan de deficiencia
mental, y no tratar desesperadamente el "defluvio capilar difuso" de un nifio con
mongolismo no muy acentuado, por ejemplo.

2.—ALGUNOS CONCEPTOS DE GENETICA

Se cree que la evolucion se inicidé hace unos 5 mil millones de anos con el
mas simple de todos los elementos, tal es el hidrégeno. La realizacién mas
avanzada sobre la tierra es el hombre.

Se cree también que no ha habido ninguna brecha amplia entre las fases
inorgdnica y organica. No podemos predecir que ocurrird en el futuro. Se
advierten signos de que el hombre ha entrado en una fase en que la evolucién
pareciera que podria ser autodirigida. No podemos decir hasta donde se llegara
en este sentido.

En el proceso continuo que la evoluciéon puede haber sido, la aparicién de
la primera molécula que logré duplicarse a si misma, significa el paso entre la
evolucion inorganica y la organica. No podemos saber qué molécula fue esa
pero parece racional que deberiamos encontrar descendientes de tales moléculas
autoduplicables entre los seres vivientes actuales. Cabalmente es razonable pensar
que los genes pudieran ser eso.

Por ello es licito decir que los genes son unidades de la herencia. Mendcl
los llamo "factores".

A) Los genes en el Hombre.

Con un ejemplo se explica mejor este tema. Algunos individuos encuentran
amarga la feniltiocarbamida, y otras no perciben ningin gusto. Un promedio
de poblacion en EE. UU. con predominio de descendientes europeos, 30% con-
sideran que la F.T.C. es insipida y el 70% restante la encuentran amarga.
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La incapacidad para gustar substancia no es defecto de mecanismo gusta-
tivo puesto que ese individuo puede gustar cualquier otra substancia comun.
Ahora bien la F.T.C. es sintética y no la conocemos en estado natural.

Los que perciben el gusto amargo son genéticamente diferentes de los
que no lo perciben. La explicacion es ésta: en el material hereditario que tiene
el hombre, hay un gene que se relaciona con la reaccidon gustativa de esta
sustancia. Este gene existe bajo dos formas, una para la capacidad gustativa
y otra, la forma alternante, para la incapacidad gustativa.

El huevo fertilizado del que se origina un determinado individuo, tiene en
su nucleo dos representantes de este gen; uno de ellos es contribucion materna,
proviene del 6vulo y el otro es de contribuciéon paterna, proviene del esperma-
tozoide. Las dos formas de este gen se denominan alelomorfas y pueden haber
cuatro clases de individuos con respecto a este par de genes.

Veamos: llamemos T y t estas dos formas del gen; la mayuscula para la
forma que puede gustar la F.T.C. y la mintscula, para la que no la puede gustar.

Los individuos en quienes la madre contribuy6 con el alelomorfo T. seran
de constitucion genética TT o Tt, segun que el espermatozoide que fertilizé a
dicho 6vulo posea el alelomorfo T o t. Si la madre contribuye con t, los hijos
seran tT o tt si la contribucidon paterna fuera T o t respectivamente. Los que
tienen constitucion TT sienten el gusto amargo de la F.T.C. en tanto que los de
constitucion tt, no lo sienten. Los que tienen cada uno de los alelomorfos Tt,
tienen capacidad gustativa para la F.T.C. pues el alelomorfo T domina sobre el
t. Es decir que t es recesivo.

Todas y cada una de las células del cuerpo provienen del huevo fecundado
(divisiones sucesivas) y en cada divisiéon los genes se duplican; de esta manera
cada célula hija reciba copia de todos los genes presentes en la célula madre;
por lo tanto cada célula del cuerpo de un individuo que proviene de un huevo,
pongamos por caso. Tt. tendra los genes T y t en su nucleo.

Recordemos que hemos dicho que el 6vulo y el espermatozoide llevan un
representante cada uno del gen para la gustacion. Pero si las células del resto
del cuerpo llevan dos, como explicar que en el 6vulo y el espermatozoide haya
solamente uno. Se dice que hay un mecanismo que reduce de dos a uno el
nimero en un momento determinado antes de la formacion del 6vulo y del
espermatozoide. Hay un proceso que consiste en dos divisiones celulares espe-
ciales que se denominan divisiones meioticas o de reduccion. Asi, por tanto,
un hombre o una mujer con células del cuerpo Tt, produciran 6vulos o esper-
matozoides, respectivamente T o t con igual frecuencia.

En la Fig. N’ 1 se pueden ver todas las combinaciones posibles con
respecto a la reaccion gustativa.

Los gustadores hibridos, heterocigotos, son pues de dos clases, unos reciben
el alelomorfo gustador T de la madre (Tt) y otras, lo reciben del padre (tT).
Como genéticamente no se pueden distinguir, se designan todos con Tt.

Es posible distinguir si un individuo es TT ensayando el poder gustativo
ya sea de los padres o de los hijos de dicho individuo. Por ejemplo si uno de
los padres del "gustador", resulta "no gustador", entonces aquel debe ser gus-
tador hibrido es decir Tt. O si uno de los padres, que es "gustador"', tiene un
hijo "no gustador", cualquiera que fuese la condicién de su mujer, el padre
tiene que ser forzosamente Tt. Si ambos padres son "no gustadores'', todos los
hijos lo seran también. Lo anterior nos revela que es posible preveer cual sera
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Fig. 1

Combinaciones posibles con respeclo a la reaccién gustativa,
Fimdindose em G. W. Headle,
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la naturaleza de los hijos de diversa constitucién genética. De acuerdo con ello,
si un padre es Tt y el otro es tt podrian concebir cantidades iguales de hijos que
que sean "gustadores" y que no lo sean. Es pues una probabilidad estadistica,
que resultaria muy aproximada si la cantidad de hijos que aquellos tuvieren,
fuese grande, pero que no siempre se realiza en la practica en una familia deter-
minada. Variando hipotéticamente ahora la constitucion gentética de los padres
y los dos fueran Tt, la posibilidad de tener hijos "gustadores" sera tres veces
mayor que la de "no gustadores". Es decir que la relacion estadisticamente
probable es de 3 "gustadores" por cada uno "no gustador". He aqui pues una
base de lo que puede llamarse la genética familiar.

La genética de poblacion trata de grandes grupos humanos considerados
como unidades en cuanto al resultado genético. No debe creerse que la forma
dominante es mas frecuente que la recesiva. En los paises escandinavos el ale-
lomorfo recesivo para ojos azules es mas frecuente que el alelomorfo para ojos
castafios. Lo contrario ocurre en los paises del Mediterraneo. El numero de
genes es enorme y cada uno de ellos estd localizado en un lugar especifico en
cada una de las clases de cromosomas presentes en las células humanas.

B.—Acido Desoxirribonuclcico. liases moleculares de la reproduccion.

El A.D.N. es el constituyente de los cromosomas localizados en el ntcleo
de las células. Esta molécula maravillosa tiene la propiedad de transmitir infor-
maciones genéticas. Fig. 2.

Las experiencias de Niremberg y Matthey fueron valiosisimos para esta-
blecer la estructura especial del c6digo usado por la naturaleza para transmitir
los mensajes genéticos y fueron Watson y Crick quienes descubrieron su clave.

La molécula del ADN estd formada por dos largas cadenas helicoidales
unidas entre si por barras transversales. Son seis los tipos de moléculas que la
naturaleza utiliza en todos los organismos para construir el A.D.N. Las barras
transversales estan construidas por cuatro bases nitrogenadas que son adenina,
guanina, timina y citocina. Y las cadenas laterales por acido fosforico y desoxi-
rribosa. (En el A.R.N. la timina es substituida por el uracilo y la desoxirribosa
por ribosa). Aunque el peso atomico de la enorme molécula del A.D.N. no se
conoce exactamente, se sabe que es del orden de magnitud de muchos millones
y se sabe que varia de peso segun las diferentes especies y se modifica durante las
fases de su actividad. Fig. 3.

La disposicion de las bases en las barras transversales del A.D.N. son:
guanina-citosina (GC), timina-adenina (TA), citosina-guanina (CGJ, adenina-
timina (AT). Son pues pares de bases que se repiten millones de veces siguiendo
variadisimas sucesiones. Son cuatro disposiciones las que pueden observarse.

Las moléculas estan pues dispuestas en cadenas dobles y paralelas, de tal
manera que una transporta la informacién complementaria de la otra.

Frente a una T habra una A en la cadena complementaria y viceversa; la
N corresponde a una E y viceversa. Por tanto cuando conocemos el orden de
las unidades en un segmento de cuatro letras, automdaticamente conocemos la
disposicion de las unidades en su cadena complementaria. El "lenguaje" del
ADN esta constituido por tres de estas bases que podemos comparar a las letras
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Fig. 2

En el centro de la figora se ve el ADN como un oville en ¢] nocles de la eélulu.
Ademar se representan [as milocondrias, el citoplazma ¥ la membrana celular.
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Fig. 3

Estructura del ADN representada en forma esgoematicn
(Walsan ¥ Crick).
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de un alfabeto en el cual una palabra estaria constituida por la secuencia lineal
de 3 bases. Las posibles combinaciones de estos grupos de tres en las cadenas del
ADN son tantas que nos explican la existencia de las especies actuales y extin-
guidas, asi como la diferencia entre individuos de la misma especie y permiten
a la naturaleza realizar otras eventuales especies en el futuro. Fig. 4 y 5.

Su peculiar estructura permite al ADN duplicarse de manera muy simple:
se separa formando dos cadenas y éstas sirven para la formacion de las cadenas
complementarias nuevas. ;Como sabe cada unidad cual es su complementaria?
(Como sabe una T que debe unirse a una A y una N a una E? Sabemos que
se unen por enlaces de hidroégeno.

Marcando las moléculas del ADN con is6topos estables se demuestra la
hipotesis de la duplicacion.

Transporte de la informacion

Los mensajes genéticos son escritos por medio de cuatro "letras", que
constituyen subunidades de la molécula del ADN y se pueden representar en
cuatro letras del alfabeto, por ejemplo N.E.A.T.

En el nacleo de las células hay 5 mil millones de estas "letras". Se com-
prende que la informacion contenida en estos 5 mil millones de unidades, cuyas
moléculas, si se pusieran en linea, formarian una cadena de metro y medio de
largo, necesita un sistema de codificacion para traducir su mensaje a nuestro
idioma. Este sistema podria ser el de expresar cada grupo de tres letras del
ADN con una letra de nuestro alfabeto.

Los 5 mil millones de unidades de un gameto, traducidas a nuestro alfabeto
constituyen un mensaje. Si son necesarias tres unidades para formar una letra del
alfabeto, se obtienen aproximadamente mil setecientos millones de mensajes de
tres letras u otro tanto de letras de nuestro alfabeto. Es decir que la informacion
contenida en ese metro y medio de ADN equivaldria a mil volimenes de una
biblioteca corriente.

C.—Acido ribonucleico.

El codigo genético contenido en la molécula del ADN es transcrito en una
molécula de acido ribonucleico (ARN) que toma el nombre de "ARN mensajero".
Este lleva las informaciones en codigos recibidos del ADN, a los ribosomas en
donde se efecttia la sintesis proteica. Un factor enzimatico, ARN polimeraza,
cataliza la sintesis del ARN mensajero. Fig. 6.

Las bases nitrogenadas del ARN estan dispuestas de manera complemen-
tarias de la del ADN, pero recordando que en el ARN el uracilo sustituye a la
timina.

Una vez que el ARN mensajero ha abandonado el nicleo, se dispone sobre
los ribosomes y el orden que los aminoacidos guardaran en la proteina que se
ha de sintetizar, sera explicada por las secuencias de las bases.

El ARN transferidor engancha por decir asi los diversos aminoacidos y los
retine en un lugar apropiado para ser unidos y formar una proteina. Fig. 7.
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@

Fig: 4

El lengunje del ADN esta comstitnido por tres de las hases gue pueden compararee
a las letras de un alfabeto, en ¢l cual una palabra estaria constiluida por la
lineal de trez hases. Fundindoze em G. W. BHeadlo,
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Fig. 5

Lz posibles combinaciones de estos grupes de tres bases en las cadenas del ADN
gon lantas gue mos explican la existenciy de las especies aciuales v extinguidas,
Fundindose en (. 'W. Beadle,



48 H. COERALES P. REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972

Fig. 6

El eodigo gendético contenido en la molécula del ADMN es transerito en una moelécola
de deido ribonueleico (ARN) gue leva las informaciones a los ribosomas donde se
efectia la simtesis proteicsn. Fundindese en G, W. Beadle.
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Fig, 7

El ARN tranzferidor “engancha™ los diversos aminodcidos v les dizpone en lugar
apropiade para ser unidos ¥ formar wna proteina. Fundindose on . W. Beadle.
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Si tomamos en cuenta que en el organismo humano existen varios miles de
tipos distintos de proteinas y que las mismas proteinas son un poco diferentes
en cada especie, podemos imaginarnos cuan complejo y especifico es este
fenémeno.

Parece que hay un tipo especifico de ARN transferidor para cada uno de
los 20 aminoacidos comunes.

Cada ARN transferidor. llevaria en el punto de ataque del aminoacido. la
secuencia de bases ACC y por el lado opuesto la base G. En el extremo opuesto
se cree que asientan los grupos de bases AAU que le sirven al ARN transfe-
ridor para reconocer el sitio exacto en que ha de depositar el aminoacido trans-
portado.

Tanto el proceso de enganche del ARN transferidor con los aminoacidos,
como el de unidon entre aminoacido y aminoacido, requiere la presencia de una
enzima especifica. Fig. 8.

D.—Formacion de la materia viva: Hipotesis de Beadie y Opartn

Estos autores sugieren el camino que a través de miles de millones de afios
habria llevado a la formacién de la materia viva.

Primero dos atomos libres de hidréogeno se funden, formando un atomo de
helio, un neutrén entra a formar parte del 4&tomo nuevo.

Dos atomos de helio se funden y forman uno de berilio y éste al atrapar
un nucleo de helio se transforma en carbono. Por medio de reacciones similares
se forman los otros elementos.

El oxigeno, el carbono y el nitrégeno y todos los otros elementos asi for-
mados interaccionan y producen elementos muy simples, primero, tales como
CH4, H20. CF3, NH3, etc.. y después sustancias mas complejas hasta llegar
a la formacion del primer ADN. Se inicia el ciclo de la materia viva.

Al principio tendriamos estructuras simples que se transforman en organi-
zaciones mas complejas, sorprendentes, hasta el momento que adquieren "con-
ciencia de si mismas".

A proposito de la enorme complejidad que adquiere el problema entonces,
Homer Smith ha escrito:

"El hecho es que hacen falta decenas de billones de neuronas en mi cerebro,
y un nimero muy superior de conexiones funcionales, para que la materia ad-
quiera la propiedad de reconocerse en mi y para darme aquel pasado, aquel
presente y aquel limitado futuro que se funden para formar este instante.

Se necesitaron cinco millones de afios de evolucién de los vertebrados para
producir este cerebro, compuesto de poco mas de una docena de tipos de atomos
y con todo, si el ambiente interno es adecuado, puede ser asiento de auto con-
ciencia tan solo por el limitado tiempo de siete u ocho decenas de afos.

Como ocurre todo esto, en el juego reciproco de las moléculas y de los
atomos en movimiento, nadie puede decirlo, pero ello no significa que el pro-
blema es insoluble. La ciencia adelanta tan rapidamente que resulta absurdo
poner limites a sus posibilidades".
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Fiz. 8

Tanto o] pracese de “enganche” del ARN (ransferidor como ol de union entre nomino-
dcidos requiere la presencia de una enzima especilica, Fundindose en G W, Beadle.
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La base de la evolucion organica desde el comienzo de la vida en la tierra,
hasta la aparicion del hombre, segun Beadle esta constituida por la "agregacion
de algunas letras, la sustraccion de otras y la creacion de un nuevo orden interno.
El hombre es el producto ultimo de esta evolucion, el resultado de muchisimos
millones de mutaciones que han efectuado una severa seleccion.

El hombre posee un patrimonio cultural formado por el lenguaje, la religion,
la musica, la literatura, el arte, la tecnologia y la ciencia.

El patrimonio biolégico del hombre conducido por el ADN, es la base para
la formacioén del patrimonio cultural.

Desde el punto de vista bioldgico el hombre se diferencia de los otros seres
de la tierra por factores de caracter cuantitativo. Poseemos el sistema nervioso
mas evolucionado que nos permite una capacidad de pensamiento superior".

E. Trastornos metabdlicos. Los genes y las reacciones metaboiicas.

Una gran proporcién de las miles de reacciones necesarias para el desarrollo
y funcionamiento de un animal o vegetal superior son estabilizadas por enzimas.
Si no fuera por tales catalizadores (para acelerarlas), dichas reacciones serian tan
lentas que la vida como la conocemos, no podria ser.

Todas las enzimas conocidas estan formadas por proteinas o las contienen
como elementos esenciales. Cabalmente la especificidad de las enzimas (cada una
de ellas cataliza un tipo Gnico de reaccion quimica) reside en la proteina.

Los genes dirigen la sintesis de grandes moléculas especificas, tales como las
proteinas; es 16gico por tanto que la mutacion de éstos se exprese a menudo en
la modificacion o abolicion de la actividad enzimatica. Fig. 9.

Por ejemplo, si disponemos de la enzima que preside la sintesis de la tirosina
a partir de la fenilalanina, no es necesario que la dieta contenga tirosina. Pero
algunos individuos tienen una forma andémala de esta enzima, incapaz de formar
tirosina a partir de la fcnilalanina presente en la dieta. Estos individuos utilizan
solo cierta cantidad de fenilalanina en la sintesis y lo que sobra se acumula,
envenenando el sistema nervioso central.

Aqui pues la falta de una proteina produce la incapacidad de oxidar la
fenilalanina en tirosina. Esta es la fenilcetonuria. Una dieta apropiada que con-
tenga la fenilalanina necesaria solamente y una cantidad adecuada de tirosina
vuelve al individuo a la normalidad. No se llega, desde luego, a corregir la dis-
funcidon y el individuo trasmitira el trastorno a los hijos. Esto constituye un
problema de eugenia que la sociedad afrontara tarde o temprano.

F. Mutaciones.

A veces las moléculas de ADN, al duplicarse cometen un error. Una uni-
dad determinada no se empareja a la unidad correspondiente, porque los atomos
que debieran estar en la posicion exacta para formar los enlaces, a veces no lo
estan. Si ello ocurre cuando la molécula se esta duplicando podria ocurrir que
la N, por e¢jemplo, se empareje con una A en lugar de hacerlo con una E, resul-
tando una palabra diferente al emparejarse las letras, resulta una mutacién para
seguir la ejemplificacion tan sugestiva de Beadle.

En efecto, TAN, por ejemplo no determina el mismo aminoacido que TEN
y hay una variacion en el mensaje en determinado lugar de la cadena proteica.
Esto ocurre con mucha frecuencia. Hay por ejemplo algunos tipos de hemoglo-
bina que difieren por un aminoacido de la cadena.



DEFICIENCIA MENTAL Y PIEL 53

LOS GENES Y LAS REACCIONES

METABOLICAS

Catalizadores |
(Enzimas)

¢ Sintesiszoﬂ
00", 0000 ® 000,
# 0 especificas 909
oopoc0p 90

Genes

-
Mutacién Modificacion o
de abolicion de
genes S actividad
enzimatica

Fig. 9

La mutacion de genes se expresa a menudo en la modificacidn o abolicion
de In netividad enzimatica.
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Otros tipos de mutacion se realizan cuando por ejemplo se omite una "letra"
o hay una de mas o pueden cambiar varias letras contemporanecamente. En la
idiotez mongolica hay en cada célula un cromosoma suplementario. Como dice
Beadle hay "un entero capitulo de mas".

G. Teoria Operan.

La teoria de Opcron de la sintesis de las proteinas tal como la describieron
Jaccobb y Monod (1961) constituye un gran avance en el conocimiento del
proceso por el cual ADN de los genes, dirige las funciones de las células. Tal
como Medowar (1965) ha dicho, los genes no son muestras o modelos; no son
enzimas u hormonas, ni grupos prostéticos o catalizadores o agentes de ninguna
clase. Los genes son mensajes.

La parte esencial de la teoria Operdn se delinea en la figura N° 10. Los
genes estan compuestos de acido desoxiribonucleico (ADN) que contiene el codigo
genético. En las células animales la informacién codificada en el "gene estruc-
tural" es transcrita primero al acido ribonucleico mensajero (ARNm) en los
ntcleos. E1 ARNm se desplaza luego al citoplasma donde se asocia con los ribo-
somas. Estos contienen su propio ARN y proteina, y son el sitio de la traduccion
del codigo en un péptido disponiendo los aminoacidos activados en cadenas
apropiadas.

Cuando la proteina ya se ha sintetizado en los ribosomas, estos perduran,
pero el ARNm se despolimeriza y es necesario que nuevo ARN llegue para
sintetizar mas proteina.

Parees que el "gene regulador” esta a cierta distancia del "gene estructural”
y alin en un sitio diferente del ADN, en el cual el "gene operador" esta siempre
proximo al estructural.

Los genes regulador y operador se consideran genes de control, en tanto
que el estructural lleva el cddigo actual para sintetizar la proteina. Es evidente
que algo frena el proceso de transcripcion, pues en la mayor parte de las células,
muchos de los genes estan frenados y la transcripcidon por un gran nimero de
genes esta interrumpida.

Los efectores son generalmente moléculas pequefas y pueden ser drogas
que pueden liberar la inhibicidn.

El término enzima-induccion significa el proceso por el cual los genes son
liberados del freno y la produccion de enzimas o proteinas es aumentada. .

Lo importante del fenomeno es su significacion clinica.
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3.—CUADROS CLINICOS CON EXPRESION CUTANEA
ACOMPANADOS DE DEFICIENCIA MENTAL Y CASUISTICA PERSONAL

Los trastornos dermatoldgicos encontrados en los deficientes mentales
pueden ser:

a) Relacionados a un sindrome especifico.
b) Debidos a institucionalizacion.

¢) Ocurrir corno lo hacen en la poblacion general.

En lo que sigue nos ocuparemos de los trastornos comprendidos en el apar-
tado a), e ilustramos con nuestra casuistica los cuadros clinicos que ha sido
posible.

1 ANOMALIAS CROMOSOMICAS
(DISTORSION O MUTACION DE GENES)

Es dificil fijar claramente la relacion entre un determinado sindrome y la
aberracion cromosoémica involucrada. Tal relaciéon es muy clara en ciertos
cuadros, por ejemplo en el mongolismo o en el sindrome de Klinefelter.

La investigacion, aunque ha avanzado sensiblemente, tiene muchas limi-
taciones. La determinacién de cariotipos en citogenétiea se realiza en minimas
cantidades de material de ciertas partes del organismo; asienta sobre un tipo
de células somaticas solamente y siempre hay la posibilidad de mosaicismo.

Pinol Aguadé y colaboradores, revisando la bibliografia e investigando los
cariotipos de sangre periférica, en casuistica personal, deducen que entre todas
las genodermatosis, solamente en el Sindrome de Bloom se han encontrado, al
parecer, alteraciones especificas o constantes.

No es posible en la actualidad poner en evidencia todas las atleraciones
cromosomicas, al realizar los cariotipos con las técnicas en uso.

Actualmente es posible determinar el numero, la forma y ciertas diferencias
estructurales por técnicas tales como el cultivo de tejidos, técnicas especiales de
tension, ultramicroscopia y fotomicrografia.

Un ntimero anormal de autosomas es a veces compatible con la vida, pero
se pueden presentar anormalidades fisicas o mentales.

Puede ocurrir la pérdida o ganancia de uno o mas cromosomas en estado
enormal de su desarrollo; puede haber una distribucion desigual de cromosomas
durante la division celular o en la produccioén de gametos. No nos extenderemos
en el ampio campo de las anormalidades cromosdmicas.

En 1956 se inici6 la citogenética como resultado de microtécnicas que
permitieron contar los cromosomas. 22 pares corresponden a los autosomas y
2 cromosomas son sexuales.
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a) Mongolismo (Sindrome de Down) Fig. 11

Es una anomalia de los cromosomas autosémicos. Es relativamente frecuente

y nos limitaremos a enunciar las caracteristicas fundamentales con las que estan
familiarizados casi todos los médicos.

1.—Créneo pequefio.

2.—Cabello aspero. Frecuentemente hay ictiosis.

3. —Orbitas pequefias.

4 —Fisuras palpebrales chicas.

5.—Nariz corta y aplanada.

6.—Orejas pequeias y redondas, colocadas mas abajo de lo normal.

7.—Cavidad oral chica y por tanto hay protrusion de la lengua.

8.—Protrusion de labio inferior y fisuracion del mismo.

9.—Voz de tono bajo y aspera.

10.—Dedos cortos y adelgazados y el primer espacio interdigital en los pies suele
encontrarse aumentado.

11.—El iris suele tener aspecto abigarrado.
12.—Puede haber hernia umbilical.

13.— Algunas cardiopatias congénitas, por ejemplo anomalias del septum.

Hay 47 cromosomas.

El mongolismo es el resultado de material cromosémico sobrante. E1 90%
de los mongolicos poseen un cromosoma extra, el nimero 21; los que no lo
poseen tienen un cromosoma 21 montado sobre un cromosoma 15; a esto se le
llama traslocacion.

En este ultimo caso no existe tendencia en las madres a tener una edad
mayor que la media para la concepcion. Otras anomalias autosomicas son: Tri-
somia 16-18. Trisomia 13-15. Trisomia 22. Trisomia 19-20/normal mosaico.

Trisomia 19-20 con monosomia 22. Mosaisismo triploide.

En los casos de trisomia 16-18 son muy aparentes la contractura por flexion,
la superposicion de dedos y el menton recesivo. Pueden presentarse también anor-
malidades del sistema nervioso central. La supervivencia suele ser muy corta.

La trisomia del grupo 13-15 se caracteriza por anolftalmia, pies en forma
de "rocker bottom", labio leporino, dedos supernumerarios, orejas mal formadas
y pliegues palmaras profundos.

Se han encontrado asociaciones de diversos sintomas con los del mongolis-
mo, asi por ejemplo se han sefialado alopecia ariata, pterugium, critrodernia
ictioziforme, queratodermias palmo-plantares. Nosotros hemos observado un caso
de sindrome mongoloide con peroqueratosis de Mibelli, tal como lo observara
Walther en 1966. Encontré también este autor el caso asociado a queratocono,
paladar ojival e ictiosis congénita. Hemos observado un caso similar también.
Fig. 12, 13, 14.
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Fig. 12

Nifio mongiliea eon porogueratosis de Mibelli.
Casy similar a In asociscion inforfunda por Walther (T866)

Fig. 14
Fig. 13
Misma paciente con ictiosis moderada
Mongolica con queratocono. y dermatitis ceemalosa.

Caso similar a la asociacion informada por Walther (1966
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Aunque rara la coexistencia de sindrome de Down con bipotiroidismo, ha
habido algunos informes, tal como el de Fliegelman y Reissman. La mayoria de
los individuos con sindrome de Down, tienen funcidn tiroidea normal. Anti-
cuerpos tiroideos autoinmunes han sido encontrados en un nimero de madres
de nifios con sindrome de Down, aunque el significado de estos estudios, es
aun incierto.

El Sindrome del Maullido del Gato.

("Cri du chat", cat cry syndrome). Es una entidad recientemente individua-
lizada por Lejeune, Lafourcade, Turpin y otros. Se caracteriza por una dismorfia
craneo-facial, en la cual se advierte: microcefalia, cara redondeada, implantacion
baja de orejas, y algunas veces estrabismo, raiz nasal aplanada, laxitud articular
con hipotonia muscular, oblicuidad hacia abajo y hacia afuera de las hendiduras
palpebrales, micro y retrognatismo y una debilidad mental muy acusada. Hay
un llanto peculiar que recuerda el maullido del gato y que seria debido a
anomalias laringeas.

Hay también retraso de la estatura y del peso, en relacion con la edad. Se
observa una pérdida de aproximadamente la mitad de la longitud del brazo
corto del cromosoma 5. En 1966, Steele y Cols, encontraron cromosomas en
anillo con mosaicismo. Rhode y Tompnins en 1965 describieron otro caso debido
a un cromosoma en anillo.

Antimongolismo. Lejeune y Cols, describieron "Je contretype" fenotipico y
cromosomico del mongolismo. Reissman y Cols, y German y Bearn en 1966
comunican otro caso.

Hay una monosomia parcial del cromosona 21. Se observa retraso mental,
hipertonia, blefarochalasia y las hendiduras palpebrales en disposicion antimon-
goloide, orejas grandes y deformes, puente nasal prominente, micrognatia, este-
nosis pilérica, hipospadias, anomalias del esqueleto, trombopenia, distrofias
ungueales.

En 3966 Engel y Cols, publicaron un caso de una nifia con cuadro clinico
de antimongolismo con algunas caracteristicas del sindrome del maullido de gato.
Se ha encontrado delecion del material cromosémico de un miembro o del grupo
G y una delecion del brazo corto del grupo B.

by c. Sindrome de Klinejelter y Sindrome de Turner.

Ademas del cariotipo XO, hay muchas otras variaciones cromosomicas.

Si la gonada primitivamente indiferenciada sera en el embridn un testiculo
0 un ovario, depende de la combinacion de cromosomas sexuales que se produce
en el 6vulo fecundado. La célula humana posee 46 cromosomas y ya hemos
dicho que 22 pares corresponden a los autosomas, y 2 cromosomas son sexuales.
Cuando esta presente un cromosoma Y se desarrollan gonadas masculinas indis-
tintamente si coexiste un cromosoma X o dos cromosomas X. (En el caso pato-
logico debido a una aberracidn en la meiosis). Si esta ausente el cromosoma Y,
y estan presentes dos cromosomas XX, se forman ovarios. Si existe un solo
cromosoma X, resulta un rudimento gonadal. La cromatina sexual se forma sola-
mente cuando estan presentes dos cromosomas X. El hombre normal cuya for-
mula es XY, tiene testiculos porque tiene Y, pero no posee cromatina sexual.
La genética pues explica bien el origen de los sindromes de Turner y de Kline-
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felter: ambos son el resultado de la falta de desunidn en la division que conduce
a la gametogénesis; si tiene lugar en la cogénesis, XX proveniente de la madre se
juntan con Y del padre para dar lugar a un Klinefelter, o X del padre con un
ovulo que no tiene una X de la madre, para producir un XO o sindrome de
Turner. Si la desunion tiene lugar durante la espermatogénesis, el Klinefelter
puede ser el resultado de un esperma. XY que se une a un 6vulo X normal y el
sindrome de Turner puede ser resultado de esperma "O"' con un 6évulo X normal.
Fig. 15.

El sexo del feto. Como el liquido amniotico tiene siempre cierto numero
de células fetales, obteniendo cierta cantidad de dicho liquido por amniocentesis,
se puede determinar el sexo del feto, basdndose en la cromatina sexual de las
células. Las células de los fetos femeninos presentan 20-40% de nucleos con
cromatina sexual positiva.

Stelle y Breg han encontrado de 0 a 2% de células con cromatina sexual
positiva en varones y mas de 12% en fetos femeninos. Amorose y Cols, dicen
haber podido llegar a una prediccion exacta del sexo.

Sindrome de Klinefelter.

Tiene un cromosoma X sobrante: XXY.

El cromosoma X extra da caracteristicas femeninas: Ginceomastia, voz alta,
testiculos y pene chicos, esterilidad, hay alteraciones de la espermatogénesis y
muchos pacientes son deficientes mentales.

Posee un cuerpo Barr en la superficie interna de la membrana nuclear.
Cuando hay sospecha de anormalidad sexual, se deben practicar extendidos
bucales para recuentos de cuerpo Barr. El sexo femenino, ya se ha dicho, debe
poseer uno, y el masculino, ninguno.

Desde que Klinefelter y colaboradores describieron este sindrome en 1942
y su patron cromosomico fue establecido por Jacobs y Strong en 1956, se han
descrito multiples variantes del patron XXY. ellas incluyen XXXY, XXXXY,
XXXYY y XXYY.

Willard y Cols, en 1966 informaron de cinco casos con la variante XXYY;
los sintomas incluyen variaciones de los pelos del cuerpo, falta de acné, en la
adolescencia, angiomas cutaneos, acrocianosis y enfermedades del sistema vas-
cular periférico. Algunos casos con tipica dermatitis estdsica y ulceras de piernas.
Los diversos tipos de Klinefelter muestran diversos grados de deficiencia menta!
Price y Cols. (1966) han descrito agresividad y tendencia criminal en algunos
pacientes. Parece que esta agresividad ha sido mejor descrita cu el sindrome YY
0 mejor extra Y.

Sindrome de Turner.

En este sindrome falta un cromosoma X:XO0.

El paciente es exteriormente una mujer, pero es baja, infantil, amenorreica
y estéril. Es tipico el Pterygium de cuello. Hay también cutis laxa. Fig. 16.



62 H. CORRALES P. REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972

e
e CHO ww
‘i}v"'lﬂﬂctawuu

=4 W o o & sk

o woa
A
%
’i_" f"ﬁﬁ “i .
=
E :‘j_’!‘ ‘ € W

AR nuugngu

L' ap Gk Od ¥R B an
» f 1 " 1h 1% 17T e
KX s A An ’
19 10 Ed] 22 ED
B
Fig. 15

Coriatipos de Sindrome de Klinefelter {A) v de Sindrome de Turner (B).
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Fig. 16

Sindrome de Turner. Baja estatura, plerygiom del cuello; cabite valgo;
deficiencia mental ¥ cutis Iaxa.
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Suelen presentar linfedema congénito en un 23% de los casos, cubito valgo,
en un 50-70%.La falta de caracteristicas sexuales secundarias es obvia.

La deficiencia mental aparece en 10 a 20% de los casos, anormalidades
renales en 50% de los casos, hipertension en 10 a 20%, defectos de audicion
en el 40% y coartacion de la aorta en el 5-15% de las pacientes. Hay nevos
pigmentaria y a veces irregularidades de las orejas. Fig. 17.

Hay ausencia de cuerpos de Baar.

II. TRASTORNOS METABOLICOS.

(de proteinas, carbohidratos y grasas)
1 .—Proteinas.

a) Fenilcetonuria. Llamada también oligofrenia fenilpiravica-

El niflo presenta deficiencia mental llegando hasta idiota. La piel es clara,
los ojos azules, es rubio, y sensible a la luz. En el 50% de los casos hay eczemas.

Aunque es mas frecuente en caucasicos se ha observado también en negros.
La fenilalanina se encuentra elevada en la sangre y el acido fenil-piravico es
demostrable en la orina, la cual toma una coloracién verde cuando se le agrega
cloruro férrico.

Si se diagnostica precozmente y se somete el paciente a una dieta apropiada
que contenga solamente la fenilalanina necesaria para la sintesis de las proteinas
y una cantidad apropiada de tirosina, vuelve a la normalidad. Desde luego que
el paciente siempre transmitira su trastorno a los hijos pero es muy importante
el hecho de que la medicina de nuestros tiempos logra suprimir la enfermedad
en si.

Aproximadamente un 1 % de deficientes mentales institucionales, tienen
fenilcetonuria. Los niflos son casi siempre normales al momento de nacer, pero
aproximadamente al cuarto mes de edad hay pérdida del desarrollo mental y
motor manifiestos. Asimismo hay vomitos, irritabilidad, olor especial del cuerpo
y orina rancia como signos premonitorios en un 50% de pacientes aproxima-
damente- Mas tarde hay convulsiones, hiperactividad, conducta especial, posturas
especiales de las manos, contorsiones ritmicas con temblor de las mismas;
posturas catatonicas, poca concentracion y mala respuesta a los estimulos am-
bientales.

Los cambios esqueléticos pueden ser: incisivos muy separados, pies planos,
sindactilias parciales, epicantus, microcefalia. Aunque el desarrollo fisico puede
ser normal hay tendencia a la estatura baja.

Las principales manifestaciones dermatolégicas son el eczema y la melano-
gésis perturbada. El primero ocurre en un 19-30% de pacientes. En la revision
de Solomén y Desai se encontrd una dermatitis indistinguible de la atépica en
25 de los 50 casos informados por Jervis, lo cual contrasta con el 2-5% de
dermatitis atopicas observadas de la poblacién general. Es importante destacar
que la dermatitis puede persistir en el adulto y preceder a las manifestaciones de
retardo mental. No se conoce la causa de la dermatitis, pero estos pacientes, al
igual que los atdpicos, muestran una tendencia elevada a la vasoconstriccion.
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Fig. 17

Bindrome de Torner. Oreja desproporcionadamente grande
v lobulo com identaciones.
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La dieta baja en fenil alanina mejora el eczema y al contrario una alta en fenila-
lanina puede producir una exacerbacion. Aunque el 90% de los pacientes son
de piel clara, rubios y ojos azules, el cabello negro, piel e iris oscuros, no
excluyen el diagnostico. Alglin retorno a la pigmentacion normal se ha observado
con terapéutica dietética.

Hay manifestaciones dermatologicas menores como hiperhidrosis, fotosensi-
bilidad y falta para pigmentarsc a la luz, dermografismo, acrocianosis, reacciones
positivas inmediatas a inyecciones intradérmicas con alérgenos comunes y €xco-
riaciones. Ciertos autores han negado algunas de estas manifestaciones dermato-
légicas minimas. 5-10% de pacientes con fenilcetonuria vienen de matrimonios
consanguineos y la enfermedad se hereda por medio de un gene autosémico
recesivo.

Uno de ochenta personas en la poblacion general se dice ser un portador
heterocigoto asintomatico. Los portadores heterocigotes pueden reconocerse mi-
diendo la concentracion de fenilalanina en el suero o de tirosina después de dieta
abundante con fenilalanina.

La conversion de la fenilalanina a tirosina es activada por la enzima fenila-
lanina hidroxilasa. La tirosina, a su vez, es activada por la tirosinasa.

Los ultimos productos del metabolismo de la tirosina son las catecolamioas,
melanina, la hormona tiroidea y los acidos fumarico y aceto acético. El defecto
basico en la fenilcetonuria es una deficiencia de la hidroxilasa fenilanina.

b) Sindrome de Hartnup.

El nombre de la enfermedad proviene del de la familia en la cual e! tras-
torno fue identificado por primera vez. Fue descrito en 1956 por Baron y Cols,
como un sindrome de "Erupcion pelagroide con ataxia cerebelosa temporal,
aminoaciduria renal constante y otros trastornos bioquimicos".

La familia Hartnup se compone de 8 hijos de padres que son primos y
viven en condiciones de pobreza en el Sur de Inglaterra.

El primer nifio fue investigado a los cinco afios por ataques con colapso y
una erupcion con fotosensibilidad. En 1937 fue diagnosticado como Pelagra y
aunque los trastornos neuroldgicos aparecieron poco a poco, la dermatosis recurria
cada verano; sintomas similares se encontraron en otros miembros de la familia.

Se ha podido encontrar una explicacién para la erupcion pelagroide de este
sindrome por las técnicas microquimicas modernas.

Una parte del triptéofano es normalmente metabolizado a través de las
Kinurininas hacia acido antranilico y quinolinico hasta el acido antranilico y
quinolinico hasta el acido nicotinico.

La aminoaciduria del Sindrome de Hartnup no se debe a una elevacion
en sangre; el trastorno inicial es la falla de absorcién de los aminodcidos del
intestino asi como en los tubulos renales. Permaneciendo el triptofano en altas
concentraciones en el intestino es transformado en sustancias indélicas y desviado
de la produccidén de acido nicotinico. La sintesis de acido nicotinico en el
intestino puede ser afectada por el nivel elevado de otros aminoacidos.

La enfermedad es rara y un poco mas de veinte casos han sido publicados.
La triada clinica sobresaliente es: Dermatitis pelagrosa, deficiencia mental y un
trastorno cerebelar temporal. La ipel no afectada es histolégicamente normal.
Importante para el diagnostico es el hecho de no encontrarse anormalidad de la
boca, lengua y las encias. Fig. 18.

La enfermedad es tratable pero el trastorno metabdlico persiste.
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Fig. 18

Sindrome de Hartnup. Se abserva bien In
erupeidn pelagroide, Kl cuadro se completd
con ataxin cerehelosa v deficiencia mental.
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¢) Argininosuccinoaciduria

Hace 11 anos se informaron casos de deficiencia mental asociada con
fragilidad del cabello y trastorno del metabolismo aminoéacido.

Hay moderado o severo retardo mental, convulsiones, electroencefalograma
atipico, fragilidad de los cabellos e interesamiento del higado.

Se observan inexplicables convulsiones en un nifio muy chico y cabello seco,
corto y escaso, el cual se quiebra facilmente. Ademas puden ser interesadas las
cejas, las pestafias y los pelos de miembros superiores y piernas.

El 4cido arginosuccinico es un intermediario en el ciclo de sintesis de la
urea de Krebs-Hanseleit. Debido al bajo umbral renal el aminoacido no se en-
cuentra ordinariamente en la sangre, aunque en pequefias cantidades puede en-
contrarse en la orina. En la argininosuccinoaciduria el aminoacido anormal se
encuentra en la orina en enormes cantidades. La anormalidad bioquimica se
debe a una deficiencia en la enzina arginosuccinasa que cataliza la division del
acido rginosuccinico en arginina y acido fumarico.

El defecto ha sido demostrado en los globulos rojos asi como en el higado.
Los niveles de amonio sanguineo son altos después de las comidas a medida que
contintia la ingestion de proteinas; hay marcada elevaciéon de amonio, convul-
siones y coma. Los niveles de urea en sangre estan en los limites normales
inferiores, asi como las cantidades totales de urea excretada.

La cromatografia de muestras de orina en grupos seleccionados, tal como
los deficientes mentales, revelaria la excrecion anormal de aminoacidos.

Con el método de Westall se pueden aislar cantidades anormales de acido
arginino succinico asi como sales de bario y cuantificarse.

La trasmision es autosomica y probablemente recesiva, puesto que los dos
sexos estan envueltos.

Al momento no hay una terapéutica completamente adecuada para este
error del metabolismo.

Es necesario sin embargo instituir una dieta baja en proteinas y evitar ali-
mentos que tengan acido argininosuccinico, tal como las legumbres.

Un balance de la ingestién de proteinas bien mantenido es util cuidando
de no llegar a retardar el desarrollo fisico. Habria que complementar la dieta
con acido citrico. Se esta ensayando un tratamiento con acido alfa quetoglutarico.

d) Sindrome de Lesh y Nyham.

Lesh y Nyhan en 1964, informaron el sindrome de Hiperuricemia, coreoate-
tosis, retardo mental progresivo y automutilaciones en la nifiez. Aunque los
informes posteriores han sido numerosos, ¢l cuadro no es aun familiar para los
dermatologos.

El cuadro clinico es inconfundible por la gran mutilacioén del labio inferior
y un poco menos del superior, mediante los dientes y la lengua. Los dedos
son succionados y a veces hasta el hueso y ocasionalmente son mutilados la
nariz y orejas. Tofos gotosos fueron informados por Sass; no son frecuentes.

La coreoatetosis es muy manifiesta, observandose signos de piramidalismo
que acompafan al trastorno extrapiramidal.
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Los pequefios pacientes son joviales y luego revelan trastorno de la palabra
y deficiencia mental progresiva.

Desde el punto de vista bioquimico, se encuentra aumento de la produccion
del acido urico, falla para suprimir "de Novo" biosintesis de la purina. Se cree
que hay ausencia de una enzima del metabolismo de la purina, hipoxantina-
guanina fosforibosiltransierasa; la ausencia de esta enzima en los ganglios basales
produciria disfuncidn de los mismos. La concentracion de oxipurina en el liquido
céfalo raquideo es cuatro veces mayor que la normal, por lo cual el cerebro
es probable que tenga aumentada la sintesis de la purina. La oxipurina pudiera
tener un efecto toéxico en el cerebro. Se supone que se hereda por caracter
recesivo unido al sexo.

2.—Grasas

a) Enfermedad de Gaucher

En esta enfermedad hay retencion de cerebrécidos en organos linfohemato-
poyéticos y tejidos mesenquimatosos. Se supone que es mas frecuente en los
judios y se hereda como caracter autosémico recesivo, aunque no puede excluirse
totalmente un caracter dominante simple; puede aparecer en la infancia, pero es
mas frecuente en la vida adulta y en la forma aguda se observa pronto trastorno
fisico y mental. Rapidamente se presenta caquexia, gran esplenomegalia y sin-
tomas nerviosos.

En el tipo adulto, que es mas frecuente hay gran esplenomegalia y hepato-
megalia menos intensa. Hay participacion del sistema esquelético y se pueden
ver acumulaciones de células de Gaucher.

En la piel se ha observado pigmentacion amarilla pardusca parecida al
cloasma en cara y cuello. Puede haber pigmentacion en forma de listas simé-
tricas de las extremidades inferiores y esta pigmentacion es producida por au-
mento de melanina. Puede verse un engrasamiento pardusco y pigmentacion
de las conjuntivas.

b) Enfermedad de Von Gierke

Se llama también glucogenosis hepato renal, es una enfermedad genética que
se trasmite como caracter recesivo y comienza en la infancia.

El paciente luce desnutrido, con acumulacion de grasa en cara y abdomen.
Hay aumento de volumen del higado y rifiones, retraso del crecimiento y defi-
ciencia mental. Se ha informado asociacion de hiperlipemia y xantomas eruptivos.

Hay hipoglusemia persistente acompafiada a veces de cetonuria e hiperli-
pemia. El aumento de los lipidos probablemente dependa de la movilizacion
excesiva de éstos por la incapacidad de utilizar la glucosa como fuente primaria
de energia. El trastorno metabolico es una reduccion de la enzima fosfatasa-6-
glucosa, necesaria para convertir el glucégeno en 6-fosfato de glucosa, resultando

un almacenamiento anormal de glucdgeno sobre todo en higado y rifiones.
Fig. 19.
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Fig. 19

Biopsia de higado de paciente con enfermedad de Von Gierke.
El paciente presentd hiperlifemia y xantomas eruptivos asociados.
(Caso estudiado con los doctores C. A. Delgado y R. Durén M.)

¢) Idiocia familiar amaurdtica.

Enfermedad genética con acumulacion anormal de gangliocidos en las células
glanglionares de la retina y el sistema nervioso, originando deficiencia mental
progresiva, ceguera y debilidad muscular. Se trasmite como caracter recesivo.

La forma infantil es la mas frecuente, comienza durante el cuarto o sexto
mes de la vida; el nifio se torna apatico, no pudiendo mantener la cabeza
erecta, ni sentarse por la debilidad muscular. Puede haber ceguera y los sintomas
nerviosos incluyen debilidad muscular, hiper o hiporreflexia, movimientos ate-
toides.

Se observan células ganglionares llenas de ganglidsidos y desmielinizacion
de la sustancia blanca. La intimidad de trastorno metaboélico es desconocida.

3.—Hidratos de carbono

Las genodermatosis caracterizadas por anormalidades del metabolismo de
los carbohidratos son: Prader Willi, Seip-Lawrencc (diabetes lipodistrofica),
Lawrence-Moon-Bordet-Biedl, enfermedad de Kyrle. Y

Sindrome de Rubinstein-Taybi.

Este sindrome es segun opiniéon de Barton y Cols, mas comin de lo que
pareceria por el numero de casos informados. Dicho autor estudié 6 casos en el
area de Los Angeles, California, habiendo encontrado 5, en una institucion de
2.000 personas solamente.

En 1963 fueron informados 7 pacientes y posteriormente 35 mas de varias
instituciones de los Estados Unidos, Canada, Europa y el Japon. A estos hay
que anadir los 6 casos de Bartok.
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Los pacientes presentan tal combinacion de rasgos faciales similares que
parecen gemelos, tienen craneo pequefo, nariz recta, paladar alto, fisura palpe-
bral mongoloide y a veces estrabismo. Las orejas presentan anormalidades de
posicion, forma y tamafio, produciendo el conjunto el aspecto de cara de pajaro.

Hay aumento de volumen del primer dedo de cada pie y de los pulgares.
El indice intelectual esta por debajo de 50 y hay trastorno motor y del lenguaje.
La talla es pequefia y a veces hay nevus flammeus en la frente.

Lineas palmares simeanas pueden verse en un tercio de los casos, a veces
hay membrana interdigital, hirsutismo e hiper extensibilidad de ciertas articu-
laciones. En el varon hoy descenso retardado o falta de descenso de los testiculos.

Bartok encontr6 diabetes franca en 3 de 5 pacientes investigados, y uno
present6 episodios de hipoglicemia.

III. INFECCIONES

Hay que considerar las causadas por parasitos, virus y bacterias, que ac-
tuando en edad apropiada pueden condicionar deficiencia mental. Fig. 20, 21, 22.

En relacién a los virus, cabe consignar que se da por sabido que el dogma
central de la biologia molecular establece que ADN es transcrito en el ARN
mensajero, el cual a su vez es traducido en una secuencia especifica aminoacida
de cadenas polipeptidas.

Cuando un virus invade una célula este toma el control de la sintesis de
proteinas de dicha célula por medio de su propio ARN-m que dirige a los ribo-
somas de la célula huésped a producir proteinas virus-especifica.

Marcus y Salb han demostrado que el interferon actia induciendo la for-
macién de una proteina que inhibe la traduccion del ARN-m del virus por los
ribosomas de la célula huésped. Fig. 23.

Proponen dichos autores que esta proteina inhibidora de la traduccidn,
inducida por el interferon, se adhiere a los ribosomas y bloquea la sintesis de
las proteinas virus-codificadas al nivel de la traduccion. Se podria decir que el
grado de resistencia a un virus determinado es directamente proporcional al
numero de ribosomas inhibidos en la pila celular.

Actualmente se trabaja con las pruebas de anticuerpos fluorescentes para
descubrir algunos de los virus que producen defectos durante los primeros
dias de la vida de un nifio, que permita un diagndstico positivo.

Puede de esta manera llegarse a determinar la incidencia de infecciones
congénitas que producen retardo mental, ceguera, convulsiones y otras afecciones.

El procedimiento utiliza el suero del recién nacido o el de su cordon
umbilical con suero M antihumano conjugado, preparado en cabras. La deter-
minacion sistematica del contenido de globulina M y A en el suero del cordén
umbilical puede ser util para descubrir nifios con tipos subclinicos o atipicos de
infecciones adquiridas congénitamente.

La resistencia a las infecciones virales comprende otros factores ademas
de los anticuerpos, tales como la temperatura, el ph tisular y la produccién
de interferones. Los interferones consisten en varios tipos de proteinas solubles
de carga neutra cuyo peso molecular varia de 20.000 a 110.000. Son activos
frente a una amplia variedad de virosis de irbonucleico y desoxinucleico.
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Fig. 20 Fig. 21
Corte de cerebro en ¢l que se advierten Cabeze de un nifw con hidocefalia producida
lesiones  causadag por cisticercosis, por infeéeciim gue determing detenciin

del desarralle ¥ vetards mental.

Fig. 22

Tipica expresion de un deficiente mental con estrabismo y
convulsiones. Antecedentes de infeccion en edad
apropiada para producir deficiencia mental.
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BIOLOGIA MOLECULAR
INTERFERON

Induciria formacién de una proteica que inhibe
Traduccién del RNAnN del virus por ribosomas de
células del huésped.
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orofeinas
virus especificas

Fig. 23

1 INTERFERON actua induciendo la formacion de una proteina que inhibe la
traduccion di ARNm del virus, por los ribosomas de la célula huésped.
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La administraciéon profilactica de interferén proteje contra ciertas virosis
ontogénicas también tales como las que producen leucemias en ratones.

El tratamiento de las infecciones virales en el hombre por medio del inter-
ferén aparece como muy racional y til pero tiene sus inconvenientes, tales como
las altas dosis que se necesitan, corto periodo de efectividad y su especificidad
para uso en el hombre. El interferén tendria que ser inducido en células
humanas o en la de otros primates.

En la actualidad el camino mas prometedor en la induccioén de interferon
humano es el uso de sustancias quimicas interferon inductoras. "Stalolon" y
"Helinine" son dos productos de origen fungico que han revelado actividad
antiviral por su capacidad para estimular la produccion de interferon. Aun no
estan debidamente purificadas para ser usadas en el hombre.

En resumen, desde que A. Isacs y J. Lindemann encontraron cierto inhibidor
viral en los cultivos de los tejidos y al que llamaron interferén, continua la inves-
tigacion en todas partes y solamente el National Institute of Health de los Estados
Unidos emplea mas de dos millones de doélares anualmente en adelantar
dicha investigacion.

Son cuatro orientaciones generales, las que se siguen:

a) Produccion enddgena por estimulos virales.
b) Producciéon enddgena por estimulos no virales.
¢) Produccion exodgena.

d) Sintesis artificial.

Kornberg y Gulian anunciaron la sintesis de un virus bacteridofago tan
inofensivo como el natural. Este nuevo virus se genera cuando un ADN sintético
(compuesto de cinco genes) invade las células bacterianas.

En los virus producidos artificialmente se necesita un virus natural DNA,
como molde para afiadir secuencialmente las bases con ayuda de una enzima
polimera.

IV. TRAUMA PRENATAL, POST NATAL.

Hay que distinguir las causas relacionadas con las condiciones del trabajo
(trabajo del utero) y las producidas por circunstancias post-natales. Las primeras
son multiples y no siempre es facil establecer su relacion causal: trabajo anormal
por su duraciéon, anomalias de contracciones, trabajo con signos de sufrimiento
fetal, forceps dificil, ciertas versiones, etc.

Las segundas se pueden hacer evidentes en niflos que han sufrido intensas
maniobras de reanimacion, traumas que lesionan centros especificos y detienen
el desarrollo mental.

El resultado final de las funciones cerebrales en el comportamiento y el
origen de varios aspectos de los problemas de la conducta adaptativa, puede
encontrarse en una lesion cerebral leve. La historia clinica del trauma y los
cambios de la conducta de posible origen organico imponen un examen neurosi-
cologico.
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Se ha podido observar muy recientemente que la prueba de Halstead de
categorias ha revelado serio deterioro en pacientes en quienes hay un CI normal.
Esto tiene mucha importancia para el estudio de pacientes con traumas en el
futuro.

V. DESORDENES ENDOCRINOS.

1.—Calcio

Hipercalcemia.
Retraso mental.
Reduccion de rasgos faciales.

Estenonsis adrtica supravalvular.

2.—Metabolismo tiroideo

Fig. 24
Cretinismo

a) Cretinismo. (Cuadro clinico muy conocido con abundante sintomatologia
cutanea). Fig. 24.

b) Hipotiroidismo. (mixedema). La piel es fria, seca, gruesa, sin elasticidad;
la cara es inexpresiva; pueden haber depositos infraorbitarios de mucina.
El cabello es seco. Pueden haber lesiones queratdticas en las rodillas,
codos y caderas; algunas veces se observan xantomas por la hipercoles-
terolemia que puede ocurrir.

¢) Hipertiroidismo.

(Concluira préximo numero)



SECCION CLINICA

HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

INFORME DEL PRIMER CASO DIAGNOSTICADO EN HONDURAS

R. A. Duran M. (*)

Dos moviles nos animan para publicar el siguiente caso de hiperparatirodismo
primario. En primer lugar, porque se trata de la primera vez que en nuestro
pais se hace dicho diagndstico plenamente confirmado desde todo punto de vista:
clinico, bioquimico, radiologico, anatompatoldgico y quirtrgico. En segundo
lugar, porque el diagnodstico fue llevado a cabo por pura casualidad, debido a la
intervencion fortuita del Patologo, no por consulta clinica sino que por curio-
sidad, al ser recomendada la paciente por un hijo de ella. Dada ya como un
caso perdido, la paciente se encontraba en tan malas condiciones fisicas que
indujo al Patélogo a practicar un examen detenido del expediente clinico, encon-
trandose asi la clave que llevd al diagnostico y curacion de la paciente.

Resumen de la historia clinica: MGG, sexo femenino, de 44 afios de edad
al hacerse el diagnostico. Trabajaba como costurera en el Hospital General de
Tegucigalpa. Originaria de Tegucigalpa, D. C. La ultima hospitalizacion en el
THSS fue en octubre de 1970.

Historia de la enfermedad y antecedentes: Esta paciente se habia presentado
en varias oportunidades, tanto en el Consultorio como en el Hospital del Seguro
Social. Ya desde 1964, durante su ultimo embarazo llevado a feliz término en
1965, mostraba marcado adelgazamiento (86 libras) y acusaba cefaleas, nauseas,
y dolores vagos en regiones lumbar y epigastrica. En 1967 se le aplicd un
anticonceptivo intrauterino, practicandosele poco tiempo después una histerecto-
mia por prolapso sin que desde el punto de vista histopatoldgico se le encontrara
algo anormal a la pieza remitida para estudio. Luego comenz6 a acusar dolores
oseos y articulares, ademas de los ya anotados. Progresivamente los dolores
lumbares se fueron agudizando, presentandose también diarreas intermitentes,
debilidad general, adinamia y dispepsia. Ocasionalmente se encontraban trico-
monas en el estudio de heces, pero a pesar de los tratamientos diferentes insti-
tuidos, los malestares gastrointestinales persistian en forma intermitente. Los
dolores articulares en codos y rodillas se agudizaron en la segunda mitad del
afio 1969 y a comienzos de 1970 presentd una hemartresis traumatica de la
rodilla derecha, por lo cual fue tratada durante tres meses presentandose a con-
tinuacion poliartralgias y dolor cervical con irradiaciéon a la espalda y miembros
superiores. En vista de ello se tomo una radiografia de columna cervicodorsal
en la cual se aprecio osteoporosis generalizada y lesiones en los pediculos ver-
tebrales D4 y D5. Aproximadamente por el mismo tiempo (julio 1970) tuvo

(*) Patologo, Clinicas Viera. Tegucigalpa, D. C.
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Fig. 1

Adenoma funcional de glandula paratiroides inferior derecha, partida
en 2 por el bisturi y midiendo 2 cms. de diametro, cabalgando sobre
el Iobulo derecho de la glandula tiroides, cara posterior.

Fig, 2

P

Aspecto microscopico del tumor paratiroideo mostrando aspecto "com-
pacto" de las células principales. Notese la uniformidad en el tamafo
de los ntcleos y la ausencia de mitosis.
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sangrado genital de un dia de duracidn, de aparente origen urinario, con disuria
y dolor intenso en hipocondrio. Debido a los dolores en columna dorsolumbar
se vio imposibilitada para deambular desde agosto 1970, encamandose practica-
mente desde entonces. En sus antecedentes familiares no se encontré nada anor-
mal. Habia tenido 8 hijos. Uno de ellos nacidé con atresia de es6fago y recto.
Otro muri6 de meningitis.

Examen fisico: Al ingreso pesaba 72 libras. P. A. 150/60; P. 86 por
minuto; T. 36.5 °C. Acusaba mal estado general, bastante adelgazada pero
cooperaba al interrogatorio. Debido a la ausencia de paniculo adiposo se apre-
ciaban prominencias Oseas por todos lados, especialmente en ¢l torax. Protesis
dentarias. Ausencia de nodulos cervicales. Examen cardiopulmonar sin anorma-
lidades. Glandulas mamarias atréficas. No se apreciaban visccromegalias abdo-
minales. Ausencia de utero. Miembros superiores ¢ inferiores con atrofias mus-
culares.

Examenes complementarios: Los examenes de laboratorio practicados du-
rante este internamiento no mostraron anormalidades (glicemia, urea, VDRL,
acido trico, calcio, fosforo, heces, orina). El RA Test salié positivo en dos
ocasiones. Proteina de Bence-Jones negativa. La hemoglobina se mantenia baja
(_1G.6 gms) y el hematocrito de 35 volimenes%. Los examenes de Rayos X mos-
traron, ademdas de lo descrito en vértebras dorsales, campos pulmanares limpios,
avanzado grado de desmineralizacion de las costillas, osteoporosis generalizada
en antebrazo y miembros inferiores, pequefia lesion litica redondeada sobre la
mitad izquierda del occipital, otra lesion litica a nivel del tercio superior del
fémur izquierdo, pequefias lesiones liticas del peroné izquierdo, tercio superior
de la tibia derecha, de la tibia izquierda y tercio superior del cubito izquierdo.

Diagnostico y evolucion: En vista de los hallazgos radiolégicos se comenzo
a sospechar la posibilidad de un MIELOMA MULTIPLE o ENFERMEDAD
OSEA DE TIPO METASTASICO. El 23 de octubre de 1970 se practicé6 un
estudio de médula 6sea cuyo resultado fue normal. En vista de ello el Patdlogo
sugirié practicar una biopsia directa de alguna de las lesiones "liticas" descritas
en las radiografias. La biopsia fue tomada de lesiones de tibia y peroné mos-
trando un tumor de células gigantes que fue interpretado como un TUMOR
PARDO DE HIPERPARATIROIDISMO (Fig. 4) recomendandose enfocar la
atencion hacia esta posibilidad diagnoéstica. Se repitieron los examenes de calcio
mostrando resultados que variaban entre 15 y 17 mgs/100 ce. La fosfatasa alca-
lina 18 unidades Bodansky. No fue posible practicar estudio de lamina dura.
Se observaron microcalcificaciones en el polo inferior del rifion derecho e intensa
osteoporosis con marcada demineralizacién en la cortical de las falanges de los
dedos de las manos con pequeilas formaciones quisticas en el tercer metacarpiano
derecho. En vista de estos halazgos, los cuales confirmaban el hiperparatiroidismo
sospechado, se practicod el 10 de noviembre de 1970 una exploraciéon cervical
encontrandose un tumor de la glandula paratiroides inferior derecha, de 2 cms.
de didmetro (Fig. 2), el cual fue diagnosticado como ADENOMA FUNCIONAL
DE GLANDULA PARATIROIDES en el estudio histoldégico correspondiente.
Después de la extirpacion del tumor la mejoria clinica, bioquimica y radioldgica
fue notoria. Con ayuda de fisioterapia la paciente ya podia caminar a los dos
meses. Los valores de calcio, fosforo y fosfatasa alcalina se volvieron normales,
No se presentaron problemas de hipocalcemia. Se practicaron controles radiolo-
gicos cada dos meses notindose remineralizacion progresiva de los huesos pre-
viamente decalcificados. En vista de esta marcada mejoria se le dio el alta a la
paciente el 2 de abril de 1971.
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Otro aspecto diferente en el mismo adenoma,
mostrando franca disposicion acinar.

Aspecto microscopico de lesion litica de la tibia mostrando tumor
de células gigantes, imagen tipica de jos "tumores pardos"
del hiperparatiroidismo.
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COMENTARIOS

El caso relatado corresponde a un hiperparatiroidismo primario provocado
por un adenoma funcional de glandula paratiroides, con sintomatologia Osea pre-
dominante. Estudio detenido demostrd osteoporosis, quistes Oseos, "tumores
pardos", nefrocalcinosis derecha e hipercalcemia. Respecto a los niveles séricos
de calcio practicados inicialmente, fueron evidentemente erréneos por defectos
técnicos en el laboratorio del IHSS, siendo necesario recurrir a un laboratorio
privado para demostrar la hipercalcemia, punto clave para establecer o confirmar
el diagnostico. El diagnostico diferencial de hipercalcemia incluye hiperparatiroi-
dismo primario, sindrome 4&lcali-lactico, hipervitaminosis D, sarcoidiosis, mielo-
matosis, enfermedad maligna con o sin metastasis dseas, hipercalcemia idiopatica
del lactante, insuficiencia suprarrenal, hipertiroidismo e inmovilizaciéon prolon-
gada. Entre los tumores que pueden segregar paratormona se incluyen el pul-
monar, pancreatico y renal. Ademés de las clasicas determinaciones de los
niveles séricos de calcio, fosforo y fosfatasa alcalina, deberan investigarse el
calcio urinario, el indice de excrecion de foésforo urinario y la reabsorcion tubular
de fosforo. La condicion sitie qua non para el diagndstico radioldgico es la
erosion subperiostica de la cortical. Osteoporosis y osteomalacia probablemente
ocurren en todos los pacientes con hiperparatiroidismo. Calculos renales o nefro-
calcinosis, especialmente si estan asociados a calculos pancreaticos, sugieren la
enfermedad. Se ha demostrado que en el 5% de calculosis renal, especialmente
si es bilateral, existe hiperparatiroidismo primario (4). Existen tres tipos clinicos
principales de la enfermedad: 1.—El clasico, que corresponde a lo que original-
mente fue descrito por von Recklinhausen en 1891 como "Osteitis fibrosa quis-
tica generalizada". En este tipo existe decalcificacion generalizada con la for-
macion de quistes dscos, tumores pardos, fracturas multiples y fosfatasa alcalina
elevada. Pueden o no existir calculos renales. 2.—EIl tipo caracterizado por
modesta osteoporosis generalizada, sin quistes ni tumores 6seos, pero usualmente
con calculos renales. 3.—El tipo sin cambios 6seos que solamente se manifiesta
por calculos renales. E1 80% de los pacientes con hiperparatiroidismo primario
se encuentran entre los 30 y 60 afios de edad, con manifiesto predominio del
sexo femenino. El 90% de los casos es debido a adenoma benigno unico o
bilateral de glandulas paratiroides, el 10% restante debido a hiperplasia o car-
cinoma de dichas glandulas. Es mas frecuente encontrar los adenomas en las
glandulas inferiores (75% de los casos) incluso en el mediastino. Usualmente
pesan cerca de los 2 gms. aunque se han encontrado adenomas pesando mas
de 50 gms. Desde el punto de vista histologico el aspecto es proteiforme aunque
dependan siempre del tipo de "células principales", las cuales pueden sufrir
varios cambios degenerativos como acidofilia, vacuolizacion, degeneracién hidro-
pica con formacion de quistes, disposicion compacta (Fig. 2) o francamente acidar
(Fig. 3) a veces conteniendo pseudocoloide, etc., por lo cual no es raro que a veces
se insista un tanto en dar una clasificacion histologica segun el aspecto observado
(3). En un periodo de 18 afios se observaron 15 casos de adenoma paratiroideo
previamente diagnosticados por métodos clinicos, radiolégicos y de laboratorio.
En 12 la sospecha surgia por lesiones Oseas observadas en radiografias y en 2
por la presencia de calculos renales. De todos, solamente 4 pacientes presentaban
lesiones 6seas combinadas con calculos renales. Se relata un caso de un paciente
con célculos renales y cambios bioquimicos indicativos de hiperparatiroidismo.
Se palpaban varios nodulos en la glandula tiroides. Se practico tiroidectomia
subtotal y los nédulos fueron identificados como de bocio coloideo nodular.
La insistencia de un médico residente en re-examinar la pieza operatoria dio
por resultado encontrar un adenoma paratiroideo de 1.5 cm. dentro del parén-
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quima tiroideo, previamente pasado por alto (5). Muchas veces el diagndstico
se hace por serendipia como el caso de una paciente de 51 afios de edad quien
fue sometida a estudios para descartar mas bien la posibilidad de un adenoma
pancreatico funcional o crisis hipocalcémicas con una sintomatologia que cierta-
mente no sugeria patologia paratiroidea. Fue entonces cuando por casualidad
(serendipia) se encontrd hipercalcemia e hipofosfatemia. Se sospechd entonces la
presencia de tumor paratiroideo lograndose extirpar un adenoma de 2.1 gms.
Riggs (7) comenta sobre los multiples casos en los cuales el diagnostico de hiper-
paratiroidismo ha sido hecho por casualidad, lo cual ha inducido a otros a
practicar niveles séricos de calcio en mas de 6.000 pacientes no seleccionados.
Se encontrd hipercalcemia y por consiguiente hiperparatiroidismo primario sub-
clinico en 3 de ellos (1 por cada 2.000) surgiendo entonces la pregunta de si
valdria la pena de introducir en los "chequeos" rutinarios la dosificacion de
calcio sérico para detectar asi casos subclinicos de hiperparatiroidismo primario.

Desde el punto de vista puramente clinico, es muy dificil establecer el
diagnoéstico y cuando éstos existen son evidentemente manifestaciones debidas al
estado de hipercalcemia: poliuria, sed excesiva, nauseas, vomitos, anorexia, estre-
fiimiento, anemia de origen inexplicable, debilidad muscular, pérdida de peso,
confusiéon mental y aun estado de psicosis. Se ha observado asociaciéon con
ulcera péptica y adenomas en otras glandulas endocrinas (6). En estudios expe-
rimentales practicados en cerdos jovenes, perturbaciones agudas en las concen-
traciones de calcio sérico conducen a cambios paralelos de la calcitonina sérica
inmunoreactiva y cambios inversos en los niveles de hormona paratiroidea inmu-
noreactiva. Esto sugiere la presencia de un sistema regulador en el cual la hor-
mona paratiroidea actia como un factor de maximo control y la calcitonina
como un factor de amortiguacion (1). El incremento en el espesor del tejido os-
teoide que ocurre en el hiperparatiroidismo primario resulta probablemente del
bajo nivel sérico del fosforo (2).

RESUMEN

Se presenta el informe del primer caso de hiperparatiroidismo diagnosticado
y comprobado en Honduras, lo cual comprueba una vez mas la rareza de la
enfermedad. Sin embargo, se comenta la posibilidad de que muchos casos sub-
clinicos pasan inadvertidos y que se necesita mucha sagacidad por parte del
Clinico, del Radidlogo y del Patologo para sospechar dicha posibilidad diagnos-
tica. Aun asi, muchos casos se descubren por mera casualidad (serendipia), y
es imperativo introducir mas la practica de dosificacion de los niveles séricos
de calcio para detectar hipercalcemias.

SUMMARY

This is a report of the first case of hyperparathyroidism diagnosed in Hon-
duras, proving once more with this the rarity of such a clinical entity. However,
the sparcity of clinical reports of primary hyperparathyroidism might be due to
the existence of asymptmatic cases wich requirc more sagacity from the Clinician,
Radiologist and Pathologist in order to suspect the disease and diagnose it. Even
though, a great amount of cases are diagnosed only by serendipity, a fact that
rises the question if the plasma levels of calcium may be always performed as
a rutinary laboratory procedure in order to detect more asymptomatic hyper-
calcemias.
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SECCION ANATOMOCUNICA

Caso del Hospital General de Tegucigalpa

Dr. Virgilio Cardona L. (*)
Dr. Jorge A. Pacheco (**)

F. R. D., varén de 66 afios, soltero, originario de Yoro, residente en el
Departamento de Atlantida, labrador, ingresé a la Sala de Medicina del Hospital
General el 6 de julio de 1971 y fallecio 5 dias después.

E. A.—Desde hacia dos meses padecia de dolor en hipocondrio derecho,
de tipo continuo, de poca intensidad, sin irradiacion, sin relacion con la ingesta
alimentaria y sin modificacion con los cambios de posicién pero que se aumen-
taba cuando se palpaba la region. Inicialmente hubo hiporexia y en la actualidad
hay anorexia, estreflimiento y debilidad progresiva. Toda esta sintomatologia
permaneci6é por un mes. A partir de entonces el dolor se hizo mas intenso, se
irradio al epigastrio y mejoraba con el dectubito dorsal; los otros sintomas no
se modificaron. Refirio haber perdido peso en considerable cantidad y nunca
se palpd tumoracion abdominal. No hubo melena ni hematemesis. Desde hacia
un mes su orina tomo6 coloraciéon de Coca-Cola, con disuria y polaquiuria.
Refirié que desde hacia un mes habia edema en sus miembros inferiores que
le tomaban hasta las rodillas. Desde hace 8 dias estd encamado.

Fue internado en el Hospital Atlantida, La Ceiba, donde estuvo por 8 dias
y se le suministraron 13 litros de suero y pastillas que no mejoraron su sinto-
matologia.

En habitos informd que ingeria alcohol desde los 18 afios (aguardiente o
cerveza) y lo hacia durante 8 dias cada mes, sin ingerir alimentos en esos
periodos. Hace 4 meses ingirio alcohol por ultima vez y lo efectud durante un
mes seguido. Masticaba tabaco desde la edad de 13 afios.

Como antecedente positivo informé que hacia 25 afios padeci6 de sifilis que
fue diagnosticada y tratada por médico. Hacia 10 afios que fue operado de
catarata bilateral.

EXAMEN FiSICO

Paciente orientado en tiempo y espacio, cooperador, quejandose continua-
mente; se comprobaron manchas por sangrado escaso en labios; sumamente palido.
P. A.: 120/70; Temp.: 36.5°C; pulso: 92 p. m.; Resp.: 20 p. m.

Abdomen: ligeramente globuloso, cicatriz umbilical borrada, no hay circu-
lacion venosa. Las paredes se palparon tensas y esta exploracion despertd dolor
en region epigdstrica. En planos superficiales se palp6 a 7 cms. arriba del ombligo

( *) Departamento de Patologia, Hospital General y U.N.A.H.
(**) Departamento de Medicina del Hospital General.
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y con un diametro de 3 cm. una tumoracion indolora que se lograba hacer des-
aparecer por presion. A nivel de hipocondrio derecho y de epigastrio se palpd
una tumoraciéon que aparentemente crecia a expensas del higado; el limite superior
de este 6rgano se localizo enel 6 ° E. I. D. L. M. C. y el inferior varid, asi:
a8mia.en L. M. C.D.,allenL.P.E.D.,a9enL. M. E.ya 10 en
L. P. E. 1. La superficie de la tumoracion era regular, sus limites precisos y la
palpacion dolorosa. Se comprobo onda ascitica y la pufiopercusién costal
derecha fue positiva.

El examen ano-rectal no demostré patologia pero el guante salié manchado
de un liquido negro.

Se constato la presencia de edema blando ¢ indoloro que tomaba ambos
miembros inferiores hasta muslos.

EX AMENES Y EVOLUCION

A las 10:00 p. m. del dia de su ingreso se encontrd decaido y deshidratado;
la consistencia del higado fue conceptuada como pétrea. N.N.P.: 119 mgm.%;
glucosa: 171 mgm.%; creatinina: 3,4 mgm.%; cloruros: 119 mEq/L; sodio:
115 mEq/L; potasio: 4,2 mEq/L; CO2: 24 mEq/L; bilirrubma total: 8,8
mgm.%; bilirrubma directa: 8 mgm.%; B. indirecta: 0,8 mgm.%; G. R.:
2.490.000 mm’; Hg. 7,4 gm.%; Ht: 24 vols.%; G. B.: 11.150 mm’; N-74%; E-
2%; L-24%; clasificacion de anemia: macrocitica, hipercroémica, normocon-
centrada. Proteinas totales: 5,5 gva.% No se logré efectuar B.S.P. ni fosfatasa
alcalina.

La radiografia de torax fue informada como normal y las placas simples
de abdomen revelaron la presencia de liquido peritoneal libre y de asas intesti-
nales meteorizadas.

El 7 de julio se comprobé muy decaido por la mafnana. En la noche sec
oyeron estertores en base pulmonar derecha. En ese momento se le estaba
transfundiendo sangre.

N.N.P.: 65 mgm.%; glicemia: 259 mgm.%; creatinina: 2,8 mgm.%; clo-
ruros: 106; mEq/L; potasio: 6,4 mEq/L; CO2: 23 mEq/L; Hg: 9.9 gm.%;
Ht: 31 vol.%; liquido ascitico; Rivalta positiva; proteina: 3 gm.%.

El 8 de julio se not6 decaido. Turbidez timol: 1,2 U. T. protrombina: 38%
de retencion en 45 m.

El 9 de julio tuvo un P. A. de 80/60, pulso de 62 p. m. Se constatod
francamente ictérico, no respondiendo a preguntas y en estado agonico.

T. C: 3'45"; T. S.: 1'15"; N.N.P.: 157 mgm.%; creatinina: 3,4 mgm.%;
cloruros: 94 mEq/L; sodio: 133 mEq/L; potasio: 4 mEq/L; CO2: 15,8 mEq/L.

Falleci6 a las 9:30 a. m. del 10 de julio 1971.

Durante su internamiento no present6 fiebre y fue tratado con una pinta
de sangre, Edccrin, Aldactone y 14 litros de liquidos parenterales.

DISCUSION DEL CASO POR EL DR. JORGE A. PACHECO

Un diagnostico salta a la vista y es la existencia de una hernia epigastrica.
Tampoco cabe duda que el paciente estaba afecto de una cirrosis hepatica alcoholo-
nutricional.
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(Por qué murio6 tan rapidamente? La cirrosis puede matar por coma hepa-
tico; sin embargo, no hubo examenes adecuados. La muerte pudo precipitarse
por una infeccidon, aunque no hay evidencia de la misma que pudo estar enmar-
cada por el mal estado general del paciente. Otra posible causa pudo ser un
cancer hepatico primitivo o secundario a metastasis llegada a higado por el
sistema porta; mas, no obstante, no hay evidencia de la existencia de la locali-
zacion primitiva del cancer y que pudo ser pancredtica, dadas las hiperglicemia
y la réapida pérdida de bienestar. En el hepatoma no tiene importancia clinica
el tipo histoldgico; la radiologia no ayuda a hacer este diagndstico; va en contra
de esta posibilidad el hecho que la cirrosis sea de tipo alcoholo-nutricional
pero existe la inclinacion de pensar que existe un carcinoma primitivo del higado
porque en la cirrosis alcoholo-nutricional el higado no es duro sino de consis-
tencia blanda. Ademas existe una reaccién de Rivalta positiva con 3 gm. de
proteinas en el liquido ascitico.

Llegé al diagndstico de hepatoma injertado en cirrosis hepéatica secundaria
a factores alcoholo-nutricionales o a hepatitis. Pens6 en la posibilidad de la exis-
tencia de un fitobezoar por tabaco y atribuy6 la causa de la muerte a un sin-
drome hepato-renal.

Los Doctores Rafael Zelaya y Armando Rivas pensaron, igualmente, en
un hepatoma.

El Dr. Silvio R. Zufiiga consideré que, de acuerdo a estadistica, deberia
pensarse que el cancer hepatico era secundario ya que por la escasez de exa-
menes complementarios no se habia eliminado la posibilidad de un foco de
cancer en el lecho portal.

({CUAL ES SU DIAGNOSTICO? Formulelo antes de verificar
los hallazgos de autopsia que se dan en la pagina 97.
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COLANGIOGRAFIA POR INFUSION.
KALAF, J. M. Rev. da Assoc. Med. Brasileira. 17: 161, mayo 1971

Un grupo no seleccionado de 32 pacientes de ambos sexos con signos y
sintomas indicativos de patologia biliar fueron examinados por dos modalidades
técnicas, siendo sucesivamente sometidos a la colangiografia convencional y a la
colangiografia por infusion; el intervalo entre los dos procedimientos no fue
inferior a 24 ni superior a 120 horas. 9 pacientes habian sido colecistectomi-
zados; 6 estaban subictéricos; 2 francamente ictéricos con bilirrubinemia total,
de 3,4y 5 rng%.

En ambos métodos los pacientes permanecieron en ayunas en 3a mafiana
del examen, efectudndoseles enema para eliminar residuos fecales.

Para la colangiografia venosa se administraron 20 ce. de biligrafina al 50%
en forma lenta. Para la colangiografia por infusion 40 ce. de biligrafina al 50%
se diluyeron en 100 ce. de suero glucosado al 27,5%, administrandose esta solu-
cion en un plazo medio de 30 minutos.

No se practicaron pruebas previas de sensibilidad al yodo. Se tuvieron a
manos medicamentos de urgencia en vista de posibles reacciones de alergia.

Se realizaron en ambos métodos radiografias a los 10, 20, 30 y 60 minutos
después de la administracién del contraste. Después de la primera hora se
tomaron subsecuentes radiografias cada 30 minutos para un periodo de 4 horas.

No se utilizaron drogas capaces de interferir con el tono del esfinter de
Oddi. Técnica radiografica de alto miliamperage; distancia foco-pelicula 100 cms.

RESULTADOS.

a) Reacciones adversas: presentes en el 37,5% de la colangiografia venosa
y ninguna reaccion en la colangiografia por infusion.

b) Intensidad de la opacificacion de la vesicula biliar: Se obtuvo opacifi-
cacion de la vesicula en 8 pacientes por colangiografia venosa y en 12 usando
la infusion del total de 23 que no habian sido colecistectomizados. Comparati
vamente la densidad de los casos positivos fue mayor en 6 oportunidades en
que se utilizé la infusion.

¢) Intensidad de la opacificacién del colédoco: Con la colangiografia venosa
se obtuvo buena visualizacion en 9 casos, regular en 19 y ausente en 4. Con la
colangiografia por infusion la visualizacion fue buena en 16 casos, regular en 14
y ausente en 2. La densidad radiografica fue mejor en los casos en que se uso
infusion.

d) Excrecién renal: En ambos métodos el volumen de contraste eliminado
por via renal fue de intensidad insuficiente para imposibilitar la visualizacion
adecuada del arbol biliar.
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CONCLUSIONES.

La colangiografia por infusion presenta ventajas sobre el método conven-
cional en lo relacionado con lo inocuo del procedimiento y con la eficacia
diagnostica.

Suministra 49 referencias bibliograficas.

Dr. Silvio R. Zufiiga

CIRUGIA CONSERVADORA EN SANGRADO MASIVO
AGUDO DE ULCERAS PEPTICAS.

AL-BAHRANI, Z. R. Le Journ. Med. Libariais 24: 117, 1971.

El autor informa que 53 pacientes con sangrado agudo procedente de ulceras
pépticas fueron tratados con vagotomia y piloroplastia con sutura o escision de
la ulcera sangrante. Hubo 33 emergencias y 20 operaciones selectivas tempranas.
La mayoria del grupo de emergencia sangraba de ulceras duodenales posteriores
y la mayoria del grupo selectivo lo hacia de tlceras duodenales situadas en la
cara anterior. No hubo mortalidad en estos grupos. En un paciente ocurrio
sangrado recurrente en el periodo postoperatorio, el que fue controlado tnica-
mente con transfusion sanguinea. 48 pacientes fueron seguidos por 1 a 6 afios,
con un promedio de 3 afios. 2 pacientes desarrollaron un moderado episodio
de sangrado causado por gastritis erosiva causada por drogas. Su estado de diges-
tion, peso corporal y hemoglobina fueron analizados.

Concluye de este estudio que la cirugia conservadora es segura y efectiva
para controlar el sangrado y, asimismo, ofrece un alto indice de curacion.

Dr. Silvio R. Zuiiga

EL CUADRO HISTOLOGICO DE LA HEPATITIS CRONICO-AGRESIVA
BAJO TERAPTA INMUNOSUPRESORA.

FORSTER, E.; MAAS, D.; BECK, K.; OEHLERT, W. y BIRNBAUM, F.
Dtsch. Mcd. 96: 1,1 (1971)

En 17 pacientes con hepatitis cronico-agresiva, 13 mujeres y 4 hombres,
cuyas edades oscilaban entre 30 y 71 afios, se compararon los hallazgos clinicos,
clinico-quimicos, inmunologicos e histologicos, antes, durante y en parte después
de la terapia combinada de azatioprina-prednisona. En 11 casos se pudo com-
probar clinica e histolégicamente una notable mejoria. En dos casos la mejoria
fue escasa, en 3 los hallazgos permanecieron inmodificados y en un paciente
empeoraron. En todos los casos en los que se habia producido una notable
mejoria del estado clinico y de los estudios histologicos del higado, la compro-
bacién de factores antinueleares resultd ser positiva, exclusivamente en las pa-
cientes del sexo femenino. De estos resultados surge la recomendacion de realizar
una terapia inmunosupresora, tan sélo en aquellas hepatitis crénico-agresivas en
las que la inmunopatogénesis de la enfermedad ha sido confirmada mediante
la comprobacion de factores ntinucleares. En estos casos puede contarse con
optimos resultados terapéuticos.

Dr. Gustavo A. Zufiga h.
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DIAGNOSTICO PRECOZ DE CARCINOMA MEDULAR TIROIDEO
MELVIN, K. E.; MILLER, H. H. y TASHJIAN, A.

New Eng. Jour. Med. 285: 1115, noviembre 1971

El carcinoma medular tiroideo ocurre frecuentemente como enfermedad
familiar y ésto debe tenerse en cuenta en cualquier paciente que padezca de éste

tipo de malignidad, a fin de efectuar los estudios correspondientes de sus
familiares.

Con el desarrollo del inmuno ensayo para la calcitonina en la orina se
logro predecir correctamente la presencia de este tumor tiroideo en 11 miembros
de una familia. En todos los casos se encontr6 ademas un aumento de la calci-
tonina sérica bosal, o en respuesta a una infusion de calcio y después de tirodec-
tomia total cayo a niveles indetectables, en 10 de los 11 pacientes.

Se comprobd ademas que el tejido tumoral contenia de 650 a 16.000
veces mas concentraciéon de calcitonina comparando con tejido normal tiroideo,
encontrandose ademas hiperplasia paratiroidea en 9 casos, los cuales permane-
cieron normocalcémicos y en cinco de estos pacientes se encontraron feocromo-
citomas insospechados.

Estos resultados sugieren el importante papel del inmunoensayo para
calcitonina en los pacientes con alta incidencia de carcinoma medular tiroideo.

Dr. Gustavo A. Zuniga h.

ELECTROCARDIOGRAMA EN AYUNAS.
ANDERSEN, M. Acta Med. Scand. 187: 385, 1970

Dos hombres de 28 y 33 afos de edad, respectivamente, y una mujer de
21, los tres clinicamente sanos del corazon, en una exploracion efectuada después
de la ingestién de una comida, presentaban una negatividad de las ondas T en
las derivaciones estandar y de Wilson. En contraste, en ayunas y a continuacion
de una prueba de carga, el electrocardiograma era normal.

Ondas T anormales analogas se observan en el curso de una digitaloterapia,
en los trastornos electroliticos y durante los estados de angustia. Alteraciones
de las ondas T han sido observadas raras veces hasta ahora en el periodo pos-
prandial y parecen estar en relacion con el paso del potasio a través de la
membrana celular.

Por consiguiente, las ondas T negativas no constituyen siempre un signo
patoldgico. Pueden presentarse en personas perfectamente sanas.

En caso de duda se recomienda trazar un electrocardiograma en ayunas.

Dr. Gustavo A. Zlniga h.
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TENDENCIA GENETICA EN LA ENFERMEDAD DE CROHN
HINSLOP, I. G. y GRANT, A. K. Gut 10: 994, 1969.

La aparicion de una enteritis regional en gemelos uniovulares, quinto caso
analogo en la bibliografia mundial, robustece la hipotesis de la existencia de
un factor genético para esta enfermedad.

En dos hermanas gemelas se efectuan sendas laparatomias en mayo de 1963
y en abril de 1964, a los 27 y 28 afios de edad, respectivamente. Después de
dos afios de molestias continuas, la sintomatologia ileal aguda de la primera
hermana gemela motiva la reseccion del ileon terminal y la verificacion histolo-
gica del diagndstico. La segunda hermana gemela es operada por sospecha de
apendicitis, pero resultd que el apéndice no acusaba infiltracion inflamatoria;
ésta existia en el ileon terminal. No se procedid a la reseccion. En los embarazos
de los afios 1966 y 1968 aparecen brotes recidivantes que son tratados con
medidas conservadoras. El diagnostico es confirmado a los rayos X mediante
la demostracion de un segmento estenosante en el ileon terminal.

Un paralelismo analogo en la evolucién de la enfermedad es destacado por
los autores de los casos descritos en la bibliografia.
Se discute un dafio génico dominante con reducida penetrancia.

Dr. Gustavo A. Zlniga h.

DETECCION Y TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS.
RUBIN, I. L; STEAD, W. W. y ORDSTRAND, H. S.
ELLIOT, H. E.; FOURKNER. C. E.; HOUK, V. N.; PFEUTZE, K. H,;

Patient Carc 155, octubre 15. 1971.

Encuesta. Las pruebas de parche son desconfiables; las pruebas cutaneas
de Tine, Heaf y Mono-Vaac son satisfactorias si se siguen las instrucciones del
manufacturero. Todas las reacciones positivas deben ser confirmadas con pruebas
intradérmicas de Mantoux (induracién de 10 mm. o mas es positiva; de 5-9 mm.
debe efectuarse otra prueba en otro sitio cutaneo). Como candidatos para la
encuesta deben considerarse los nifios preescolares y los escolares de areas de
alta incidencia tuberculosa. En adicion, deben considerarse: cualquiera persona
expuesta a tuberculosis activa dentro de 6-8 afos previos, los viejos en quienes
la nutricion es dificil de mantener, los pacientes con enfermedades metabdlicas
(diabetes) o debilitantes (enfermedad reticuloendotelial como Enfermedad de
Hodgkin), los pacientes en quienes se va a administrar corticoesteroides. Ademas,
todo paciente debe tener rutinariamente una radiografia de térax al admitirse
a un hospital porque la gente enferma tiene mayor incidencia de tuberculosis
que los sanos no hospitalizados.

El posible caso activo. Una prueba intradérmica positiva implica estudio
adicional para confirmar la tuberculosis activa.

El diagndstico de tuberculosis pulmonar depende del examen microscopico
del esputo que demuestre la presencia de Mycobacterium tuberculosis, del creci-
miento del mismo en cultivos y de la positividad radioldgica. La negatividad
de estos factores no elimina el diagndstico porque "la ausencia de prueba no
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constituye prueba de ausencia". Algunos autores aconsejan tomar muestras de

esputo diarias durante un mes, otros aconsejan que sean 3 y otros 6 muestras
diarias.

Prevencion de caso activo. Los individuos con pruebas cutaneas positivas
con o sin hallazgos radiologicos sugestivos y con esputos negativos debe presu-
mirse que tienen infeccién y deben ser considerados para tratamiento profilactico
con isoniacida. Si tienen hallazgos radiologicos debe excluirse enfermedad activa
antes de dar tratamiento. La isoniacida ocasionalmente causa enfermedad hepa-
tica (0-10 casos en 1.000 personas) y por ello debe pesarse el riesgo antes de
usar la droga. Se recomienda que la terapéutica con ese medicamento se dé
en bases de prioridad: deben considerarse las consecuencias de la persona que
se hace infecciosa, por ejemplo, alta prioridad se dara al reactor positivo que
vive en contacto con numerosos individuos susceptibles.

La terapéutica profilactica para el adulto es una tableta de 300 mgm. o
tres tabletas de 100 mgm. de isoniacida diariamente y en ayunas; los nifios
recibirdn 10/mgm./dia, no excediéndose de 300 mgm. diarios.

Drogas para los casos activos.—Las drogas principales incluyen isoniacida,
estreptomicina, etambutol, dcido para-aminosalicilico y rifampin. El etambutol,
antes considerado como de linea secundaria, se prefiere al PAS porque es mas
aceptado por el paciente. Entre las drogas secundarias estan la cicloserina,
etionamida, kanamicina, pirazimida y viomicina.

Régimen para casos activos- La mayoria acepta que una sola droga no
debe usarse en el tratamiento de la tuberculosis activa por la probabilidad de
creacion de resistencia bacteriana. El régimen varia de médico a médico pero
incluir siempre a dos o mas drogas de primera linea. Los casos mas recientes
deben ser tratados con isoniacida y etambutol. El tratamiento preferido en enfer-
medad avanzada es la administracion diaria de tres drogas: isoniacida con
estreptomicina y la adicién de PAS o etambutol. Otros regimenes menos favo-
recidos para casos avanzados: isoniacida y estreptomicina, isoniacida y PAS,
régimen de cuatro drogas (estreptomicina-pirizimida e isoniacida-etambutol en
meses alternos, estreptomicina-pirazimida alternando mensualmente con isonia-cida-
PAS). Un estudio reciente ha demostrado que la combinacion rifampin e
isoniacida dados oralmente es tan efectiva como la combinacidon rifampin, iso-
niacida y etambutol, y mas efectiva y menos téxica que la isoniacida, estrepto-
micina y etambutol. Algunos reservan el rifampin para los casos resistentes, dado
su precio excesivo; sin embargo el Centro de Control de Enfermedades reco-
mienda usar rifampin como tratamiento inicial y por un periodo de 20 semanas,
seguidas por un cambio a un régimen menos caro.

La dosis preferida para cada uno de ellos es la siguiente: Isoniacida.—5-10
mgm./kgm./dia en una dosis para el adulto, usualmente 300 mgm. diarios; en
los nifios 10-20 mgm./kgm./dia.

Etambutol.—25 mgm./kgm./dia en dosis unica antes del desayuno, por
dos meses y, luego, 15 mgm./kgm./dia.

Rifampin.—Dosis oral unica de 600 mgm. antes del desayuno.

Estreptomicina.—0,5-1,0 gm. I, M. diario durante 2 meses, seguido por
inyecciones 2-3 veces a la semana. Nifios y los que tienen funcidon renal insufi-
ciente recibiran una dosis de 0,5 gm. En los nifios una dosis diaria de 20
mgm./kgm.
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(EXISTEN LAS CELULAS DELTA EN LOS ISLOTES DE LANGERHANS
Y CUAL ES SU FUNCION?
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gados). Las sulfonamidas pueden causar una vasculitis Sistémica como una
manifestacion de hipersensibiiidad e ir acompafiada de otros signos caracteristicos
tales como eosinofilia o erupcion cutdnea. La nefrotoxicidad debida a hipersen-
sitividad es poco frecuente pero puede ser irreversible o fatal.

Antibidticos tales como el cloranfenicol, ampicilina, cioxaciclina, eritro-
micina, isoniazida, lincomicina no requieren reduccion en su dosis en presencia
de fallo renal.

Siempre que sea posible debe evitarse el uso de los antibidticos primeramente
mencionados en presencia de insuficiencia renal o su empleo debe monotorizarse
estrictamente.

Dr. Plutarco E. Castellanos h.

(POR QUE ESTA CONTRAINDICADA LA ASPIRINA EN LA MUIJER
EMBARAZADA? ;CUAL ES EL MECANISMO DE ACCION Y CUANTO
TIEMPO PERSISTEN LOS EFECTOS DEL MEDICAMENTO?

Pregunta de Médico de La Ceiba.

Respuesta:

La aspirina ha sido implicada como causante de hemorragias en el neonato
cuando es ingerida por la madre en las ultimas semanas del embarazo. Las
experiencias al respecto son muy limitadas. En un estudio de Bleyer y Brecken-
ridge (Aspirin in Pregnancy, JAMA 2049, Sept. 21-1970) la ingestion materna
de aspirina durante las dos ultimas semanas del embarazo se asocio con 2 efectos
en la hemostasis del recién nacido:

a) Inhibicion de la agregacion o adhesividad plaquetaria, y
b) Disminucion del factor XII.

La disfuncion plaquetaria inducida por aspirina puede revestir importancia
clinica, particularmente después de partos dificiles o en presencia de otros defectos
de la hemostasis.

En el adulto se ha informado que la disfunciéon plaquetaria inducida por
aspirina se puede prolongar hasta por una semana después de suspendido el
medicamento.

Dr. Ricardo Ochoa-Alcantara

(A LAS CUANTAS SEMANAS SE VUELVEN POSITIVAS LAS PRUEBAS
BIOLOGICAS DE DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO?

Pregunta de Médico de Choluteca

Respuesta:

Las pruebas biologicas e inmunoldgicas para diagnostico precoz del emba-
razo estan basadas en la presencia de gonadotrofina coridonica en orina o sangre.
Con los métodos corrientes (Gravindex, Gally, Ortho) estas gonadotrofinas pueden
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detectarse desde las 6”-7" semanas del embarazo (40 a 50 dias), alcanzan niveles
maximos entre la 8 y 1 2” semanas y, a partir de entonces, empiezan a decrecer
y en el embarazo normal, de la 16" semana en adelante, permanecen en valores
de 5000 U. hasta el final del mismo.

Dr. Ricardo Ochoa-Alcantara

(CUAL ES LA NATURALEZA Y VALOR NUTRITIVO
DEL JUGO DE PAPAYA?

La Revista Journal of the American Medical Association recibio la siguiente
consulta:

"Un hombre de edad mediana y buena salud ha estado bebiendo jugo
de papaya diariamente durante seis aflos como ayuda a la digestion. Reciente-
mente dejé de tomarlo por haber leido que la papaina contenida en el jugo
causaba un efecto nocivo sobre el musculo cardiaco. Asimismo, instruyd a su
esposa para que dejara de utilizar sustancias reblandecedoras de la carne, a
causa del contenido de papaina de éstas. Se abstuvo de ingerir carne roja, por
entender que se inyecta papaina en la corriente sanguinea de las reses, antes d2
sacrificarlas, a fin de reblandecer la carne. Por lo visto, esta es una practica
permitida en el Reino Unido donde antes de sacrificar al ganado vacuno se le
inyecta una solucién concentrada de papaina. Comuniqué al paciente que la
papaina, de estructura molecular proteinica, se cataboliza y, con toda probabi-
lidad, no queda absorbida en la circulacion a través del tabique intestinal en
forma alguna que pueda resultar nociva. El paciente preguntd entonces por qué
los médicos prescriben diversas preparaciones, para ser suministradas por via
oral, de extractos de enzimas proteoliticas de Carica papaya en el tratamiento
de hinchazones ¢ inflamaciones. ;Qué hechos pertinentes relativos al jugo de
papaya puedo notificar a mi paciente?

Respuesta:
La contestacion de la mencionada publicacion fue la siguiente:

"La papaina, enzima proteolitica de Carica papaya, tiene diversos usos en
medicina, en la industria de la alimentacion y entre los maniacos de la salud.
Estos ingieren jugo de papaya como "ayuda a la digestion", fundandose, al
parecer, en que el jugo conserva parte de la actividad enzimica que existe
normalmente en la pulpa. La cualidad de hender la proteina que posee la papaina
posiblemente sirva de ayuda a las enzimas endogenas y facilite la absorcion de
determinados nutrientes contenidos en los alimentos. Hay muy escasas pruebas
de que los bebedores de jugo de papaya disfruten de una condicion nutricional
mejor que la de los no bebedores. En ocasiones, la diarrea suele observarse en
el bebedor inveterado.

La papaina utilizada en preparaciones comerciales como reblandecedora
de la carne y para otros fines, se obtiene del latex de la fruta. Las papayas
menos maduras se raspan, extrayéndose el litex, el cual se deseca y elabora
hasta convertirlo en preparado comercial. SI bien la enzima es idéntica a la de
la pulpa, su concentracion en el preparado es algo mayor.
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Alrededor de un tercio de los 250.000 kg. de papaina que se importan
anualmente se utilizan en el reblandecimiento de la carne. Buena parte de dicha
cantidad es aplicada a la carne por el consumidor en su domicilio. La papaina,
como otras proteasas vegetales que contienen bromelina y ficina, causa un
efecto considerable en los tejidos de conexion y cierto efecto en las fibras
musculares proteinicas. Debe distribuirse por igual en concentracion baja para
evitar que la carne quede demasiado blanda y pulposa con sabor a hidrolizado.
En las industrias de carnes en conserva se reblandece "sobre el terreno" la carne
de determinados bueyes, inyectando a éstos una preparacion de papaina inme-
diatamente antes de sacrificarlos. Cuando se cuelga el canal ya limpio, la proteasa
vegetal extendida por todos los tejidos, afiade su actividad a la de las enzimas
proteoliticas naturales, o catepsinas, que son catalizadas después de la muerte.
De esta forma, el hombre contribuye al venerable proceso autolitico de reblan-
decimiento conocido como "envejecimiento" de la carne.

En medicina clinica, la papaina se emplea principalmente como agente re-
ductor de la inflamacion de los tejidos blandos y de los edemas relacionados
con el trauma y la inflamacion localizada, como los abscesos y la tromboflebitis.
También se prescribe como agente para licuar las secreciones mucoides de las
vias respiratorias superiores, posiblemente debido a que la papaina administrada
por via oral puede ejercer un efecto despolimerizante sobre los depositos de
fibrina blanda. El Consejo de Medicamentos de la Asociacion Americana de
Medicina notifica que la actividad proteolitica de la papaina se funda en la
activacion del plasmindgeno (profibrinolisina) hasta convertirlo en plasrnina (fi-
brinolisina) de la que luego se desprende fibrina, y que en la actualidad no existe
prueba alguna que la droga exista en la corriente sanguinea después de su
administracion bucal; que, por consiguiente, es discutible que se produzca alguna
absorcion significativa.

Asi, pues, en respuesta a la pregunta de su paciente, la absorciéon de la
papaina ingerida oralmente, es al parecer minima, en caso que exista. De ser
absorbida, su actividad principal en el sistema orgdnico consistiria en la acti-
vacion de la fibrinolisis enddégena. Finalmente, si el jugo de papaya ingerido
hubiera estado enlatado, habria sido probablemente esterilizado por el calor,
quedando la enzima inactivada. La misma inactivacion se produce en la papaina
contenida en los productos reblandecedores de la carne, durante la condimen-
tacion. Una enzima que no se absorbe, y que es inactivada por el calor, no debe
ser causa de preocupacién alguna." (JAMA 210:2.100 diciembre 15, 1969).

Silvio R. Zufiga



RESULTADOS DE AUTOPSIA DEL
CASO ANATOMOCLINICO

Se dan unicamente los hallazgos contribuyentes.

Se comprobo un higado de 2.000 gms. con multiples lesiones neoplasicas
de aspecto macroscopico maligno; el parénquima hepatico no aparentaba ser
asiento de cirrosis (Fig. 1). La vesicula biliar estaba distendida. Dentro de
ésta existia un calculo pero la pared vesicular era normal.

Fig. 1

Aspecto de la cara superior del higado que demuestra multiplicidad y
tamafio de las lesiones neoplasicas.
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En el cuerpo del pancreas se constatd la presencia de una tumoracion con
caracteristicas de malignidad (Fig. 2). En el bazo se encontraron areas de pe-
quefios infartos. En los rifilones se constatd una nefrosis colémica. Existia,
ademas, una tricocefalosis masiva que podria explicar la sangre en heces.

Fig. 2

Vista parcial del pancreas que demuestra la existencia de
una neoplasia localizada en el cuerpo.
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El estudio histopatolégico demostré que el tumor era una ADENOCARCI-
NOMA DE PANCREAS con metastasis hepaticas e invasion del hilio del higado
por linfadenopatias cancerosas (Figs. 3y 4).

Fig. 3 Aspecto histopatologico
de la lesion pancredtica. 45 X

Fig. 4

Eneste corte se evidencia la invasion perineural,
caracteristica del adenocarcinoma pancreatico. 45 X
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MUEVAS AUTORIDADES COLEGIALES

En la X1 Asamblea Cienernl Oxdinaria célebrada del § al 10 de feh
1972 en la civdad de San Pedro Sula resultaron electas las autoridudes ©
que actuardn en el lapso 1972-73.

Cumpliendo con ¢l urticulo. 16 del Reglamento de 1o "Revista Mg
Hondureiia™ se publiea a continuacidén la integracion de eada una de ellas:

Junta Diveciiva

Dr. Grrles Godoy Arfeagd .. .-, ..cocanorans Prosidente

Dr. Jozé Cagtro: Beled .ouoimeninsnwsiow s ¥iGePresidents
Dr: Jacobo Santos Alearade: - ... coaiiaas Secretario

Dr. ). Antonio Berimidez Milla ... ... ..., .. Pro-Seeretario
Dt Emesto & Pinto Gonzilez oo Tesererg

Dr. Rambn A. Sarmisnto Sotor ... ......... Pro-Tesoraro
. Franciseo Clegves Toms . . omovs ennipw st ¥ogal I8

Diey. Maria Santos: de Avilés oo vesi s JNVogal 29

Tribunal de Hanor

Dr. Fernando Tomé Abarca

Dr. Francisco Alvarado 5.

Dr. Gustavo Adolfo Zoniga Disz
Dr. Juan René Valladares Lemaire
Dr. Silvio K. Zianjga

Dr. Daniel Menecia

Dr. Virgilio Cardona Lopez

Dr. Alfrede Ledn Gomez

Comité de Vigiluneia

Dr. Entigue Q. Samavoa M.
Dr. Jorge A. Rivera M.
Dr, Ramdn A. Sarmiento Soto

LA DIRECCION
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CORO

Estodiantes marchemos unidos

por log cuatro confines del mundo
v en amor fraternal confundidos
entonemos un hinme profundo.
Cante eterno a la Ciencia que un dia
Esculapio nos dicra argulloso

canto a Dios, el Muagnifico Guia

que nos dio su poder milagrosa.

SOL O

iEslodiante! vocablo gigante
iMedicina! palabra divina

jAdelante! (Adelanie! | Adelants!

e la Ciencia alcancemos la cima

¥ en gl nombre de Dios v del hombre
dignos todes llevemos el signo
—Caduceo— brillando, vy renombre
glempre démosle en siglo tras siglo.

Sea el mifio que subg a la vida
nuestro emblema de lucha sin par
y la liprima tibia vertida

por la madre bendita, un altar,
Lucha eterna al dolor ¥ la muerte
nuestra vida hasta el fin debe ser

y pensando en la patria y su suerte
el estudio un idea! ¥ vn deber.

Compafieros, Ia patria ¢s ¢l mundo
nuestro credo, servir con amor
noestra gloria, al gue estda moribundo
darle vida, contento y vigor.
Compafieros, Ilipderates ora

su inmortal juramsnto a cumplir,
Estudiantes, juremos ahora

darle honor a la Ciencia al servir,



