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PAGINA DEL DIRECTOR

La nueva Junta Directiva del Colegio Médico, nos ha pedido que sigamos con la direccion de la Revista
por un aflo mas.

Nos acompaifian los Doctores: Rubén y Alejandro Villeda, Radidlogo el primero y Cardidlogo el se-
gundo, el Dr. Carlos Javier, Patologo, el Dr. Carlos Gutiérrez, Inmundlogo y el Dr. Manfredo Turcios,
especializado en Medicina Nuclear, todos trabajando en el Hospital-Escuela.

Nunca se ha pretendido que nuestra Revista sea perfecta, ya que los miembros del Consejo de Direc-
tores son personas bien intencionadas pero con poca experiencia en el mundo de las comunicaciones.
En otras latitudes los Consejos Directivos y Editoriales de las publicaciones Médicas trabajan si no ex-
clusivamente, a tiempo completo, y por eso las publicaciones son de muy buena calidad.

No obstante, la experiencia es buena y los que participan en la elaboracion de la misma creemos que
se cumple una funcion informativa necesaria. A los colegas les suplicamos enviarnos sus trabajos si es
posible con dos diapositivas a colores.

Incluimos en esta primera edicion, la lista de temas que han de guiar a la Revista Médica Hondurefia
durante el presente afio. La informacidn es necesaria para los colaboradores de la revista, pues marca
una orientacion para encasillar sus trabajos a publicarse.

La direccion agradece toda la colaboracion entusiasta que hasta hoy hemos recibido.
Se consideran "Departamentos” de la Revista los siguientes:

Pagina del Director

Editorial

Trabajos Cientificos Originales

Revisiones de la Literatura

Informes de Casos Clinicos (incluyendo conferencias anatomoclinicas)
Restimenes y Comentarios de la Literatura
Seccion Informativa

Correspondencia al Director

Tribuna de Opinién Médica

Series de Educacion Continua

a) Electrocardiografia Practica

b) Diagnostico Radiologico

¢) Procedimientos Técnicos en Medicina Clinica
d) Patologia Clinica

11. Historia de la Medicina

12. Seccion Gremial
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EDITORIAL

LA CENTRALIZACION DEL MEDICO

EN HONDURAS

Varias generaciones de hondure-
fios han sufrido las consecuencias
del déficit de profesionales de la
Medicina en nuestro pais, ya que
el nimero de Médicos es insufi-
ciente para atender las necesida-
des de salud de la poblacion na-
cional Efectivamente, varios es-
tudios estadisticos han demostra-
do que existe un Médico por ca-
da 3,500 habitantes en las zonas
urbanas y 1/150.000 habitantes

en la zona rural. Aunque las ci-
fras no parecen tan alarmantes,
para las ciudades, la realidad
muestra un panorama nada favo-
rable para un gran porcentaje de
la poblacién, ya que hay mayor
concentracion de médicos en las
zonas urbanas y muy pocos en
las rurales. En consecuencia, la
proporcién es incorrecta desde el
punto de vista de cobertura sa-
lud. La Facultad de Ciencias

Médicas no ha fijado aun un li-
mite en el cupo de estudiantes
gue ingresan a la carrera de Me-
dicina. Los cursos son muy nu-
merosos, particularmente en los
primeros afios de la carrera, y
debido a ello la maquinaria do-
cente de la Facultad de Medici-
na afronta serios problemas, falta
de instalaciones fisicas y equipo
necesario para convertir un estu-
diante en médico.
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Observaciones de tipo estadistico
sefialan que en unos afios habran
suficientes colegas y que la pro-
porcion de un médico por cada
3,500 habitantes se habra modifi-
cado de manera favorable. Sin
embargo, creemos que una mejo-
ria estadistica en los recursos
humanos de la Medicina no ne-
cesariamente va a resolver el pro-
blema de la distribucion de co-
legas en todo el territorio nacio-
nal. Tampoco creemos que la
competencia creciente, entre los
médicos de las zonas urbanas,
logre modificar la centralizacion
a través de un desplazamiento
de las nuevas generaciones de Mé-
dicos hacia las zonas mas necesi-
tadas. Es posible que el resultado
a un plazo no lejano sea el esta-
blecimiento de sobrepoblaciones
médicas en las cuatro ciudades
mas grandes de la Republica, con

una tendencia a hipertrofiar los
servicios generales y especializa-
dos, a manera de justificar la
centralizacion urbana.

Ninguna legislacién actual obliga
o incentiva al Médico a que prac-
tique la medicina en determinada
zona de Honduras, y no conside-
ramos que es la solucién al pro-
blema planteado. Corresponde a
las autoridades gubernamentales
y a la Facultad de Ciencias Mé-
dicas resolver este problema. El
establecimiento de un mayor nu-
mero de hospitales regionales,
con objetivos bien definidos, es-
tructura organizativa y programa-
cion adecuadas, seria la primera
etapa. Por otra parte, el médico
que labora en la zona rural po-
dria tener mayor asignacion pre-
supuestaria que el radicado en la
ciudad, y es aqui donde las auto-

BREVI-NOTAS

Afecciones de la funcion plaguetaria por medicamentos.

ridades de salud podrian jugar un
papel importante, aunque no de-
cisivo, en la centralizacion del
gremio médico.

En las futuras asambleas del
Colegio Meédico serd necesario
explorar a fondo este tema, y
los futuros colegas deberan tener
una visiéon clara de lo que esta
sucediendo en las zonas rurales
de nuestra patria y lo que podria
suceder en el futuro.

No podemos predecir que va a
suceder, pero tenemos la convic-
cion que si nuestra mentalidad
no es proclive a las necesidades
actuales en el campo de la salud,
tendremos un conflicto que po-
dria dejar huellas profundas en
todos los factores de la pobla-
cion.

El efecto puede ser buscado o serel resultado de una complicacion. Entre

los medicamentos que disminuyen la agregacion plaquetaria estin la indome-
_tacina (Indocid), la aspirina ¥ otros salicilados, la sulfinpirazona (Anturan),
el dipiridamol (Persantin), algunos antimitoticos, los dextranes de bajo peso

molecular (Reomacrodex).

Otros, inversamente, producen la agregacion plaguetaria, donde convie-
ne destacar los estrogencs (anliconceptivos orales) ¥ también lus dextranes.
de alto peso maolecular, pero es curioso senalar fa existencia de hemorragias
profusas sparentemente paradojicas cuando se usan estos porgue su accicn

induce una coagulacion intravascular diseminada,




HETEROTOPIA PANCREATICA

Dr. Silvio R. Zadiga (*)

Aunque la existencia de la
heterotopia pancreatica es cono-
cida en la literatura médica
mundial desde hace mucho tiem-
po, su comprobacién en nuestro-
medio ha sido escasisima y no
tenemos conocimiento de ningin
caso que haya sido informado.-
Esos casos entre nosotros detec-
tados han sido meros hallazgos
efectuados en el curso de una
operacion abdominal dirigida ha-
cia otra causa justificadora de la
laparotomia y al ser estudiados
después de su extirpacion resul-
taron ser pancreas heterotopicos
asintomaticos.

Recientemente hemos teni-
do el primero y Unico caso en
nuestra experiencia personal y en
¢l el tejido heterotopico condi-
cionaba sintomas. Hemos creido
adecuado darle publicidad y
aprovechar la oportunidad para
efectuar una revision sobre tema
tan poco conocido.

SUMARIO CLINICO

Un militar de 32 afios ingre-
so a hospital privado, por intoxi-
cacion alcohdlica.- Fuera de la
sintomatologia propia de
esta

Jefe Servicio Cirugia General,
Hospital - Escuela, Tegucigalpa,
D.C. Profesor Titular Diagnosti-
co Quirtrgico, Facultad
CCMM,, UN.AH.

ey

afeccion, dio historia de
vomitos periodicos
presentes desde hacia
muchos afos, los cuales
se agravaban después de

ingesta  alcoholica.- El
recuperarse de la
intoxicacion aguda

mencionada, el Médico
tratante ordené un transito
gastroduodenal y el 15 de
Marzo de 1980 se
informé que el estomago
mostraba  una  pequefia
muesca en la region pre-
pildrica, dada
probablemente por edema,
dentro de la cual se aprecia
una imagen de nicho; hay
gran cantidad de liquido de

N TS

Fig. 1.- Transito gastroduodenal

ca hay una lesion de aspecto polipoide, no
pediculada, de 2 cm. de diametro, con
canal pilé-rico, bulbo y 2a. porciéon de
duodeno normales"; negd la existencia de
ulceras.- Se tomaron 3 biopsias, las que
fueron informadas como mucosa géastrica
normal.,

El caso pasdé a nuestro cuidado,
siendo intervenido quirurgicamente con el
diagnostico de lipoma submucoso de antro
pi-lorico.- Los hallazgos operatorios
fueron los siguientes: por palpacion se
comprobd la existencia de una pequefa
tumoracion moderada moévil dentro del
antro piidrico, inmediatamente antes
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una antrotomia anterior.- Notese la tumoracion umbilicada situada inme-
diatamente antes del canal pildrico.

del piloro, y que consideramos
estaba en pared anterior; efec-
tuamos antrotomia longitudinal
en esa pared y mediante ella
comprobamos que la tumoracion
estaba ubicada en la pared poste-
rior, tenia unos 2 cm. de diame-
tro, la mucosa que la cubria era
normal en coloracidon y aspecto
pero con una umbilicacion cen-
tral y era movil sobre el plano
muscular del estomago (Fig. 2).
Dado lo anterior, que inclinaba
hacia un proceso benigno, nos
decidimos a efectuar su extirpa-
cidn total con conservacion de la
capa muscular adyacente. El cor-
te congelado informé que la le-
sion era benigna, por lo que efec-
tuamos sutura de los labios de
mucosa resultante de la escision
y cerramos la abertura de la pa-
red anterior por antrorrafia trans-
versal en dos planos.

Tuvo un postoperatorio li-
bre de cualquier complicaciéon y

al tercer dia se autoriz6 la ali-
mentacién oral, la que tolerd sin
contratiempo.

El informe diferido de la
pieza extirpada fue el siguiente:
"La formaciéon polipoidea esta
formada por proliferacion de es-
pacios en forma de conductos y
glandulas dilatadas; en algunas
areas se aprecian racimos de un
parénquima glandular que recuer-
da el aspecto de parénquima pan-
creatico; por lo anterior se clasi-
fica esta lesion como tejido hete-
rotopico pancreatico en la pared
del estomago, que hace protusion
de la mucosa".

REVISION DEL TEMA

DEFINICION Y SINONIMIA. -
La heterotopia pancreatica con-
siste en la comprobacion de teji-
do pancreatico completamente
separado del o6rgano principal.-
Es, en suma, una isla de tejido

pancreatico ubicada fuera de los
confines normales del pancreas,
lo que la hace un coristoma.

Esta anomalia ha recibido
diversos nombres que, por tanto,
deben considerarse sin6nimos.
Indistintamente los autores la
llaman pancreas aberrante, pan-
creas ectopico, restos pancreati-
cos, restos pancreaticos acceso-
rios o simplemente pancreas ac-
cesorios.

ORIGEN.- El consenso de las
opiniones es que el pancreas he-
terotopico es una anomalia evo-
lutiva, creyéndose que el tejido
aberrante probablemente deriva
de un anlaje o area embrionaria
primitiva desplazada, pero su ver-
dadero modo de desarrollo es
desconocido.- Rooney (1) clasi-
fica las teorias sobre el origen
de este tejido heterotopico en
tres categorias: a) transplante de
tejido pancreatico de su sitio
normal durante el desarrollo em-
brionario, b) metaplasia de ele-
mentos entodérmicos durante la
vida postnatal y ¢) fendmeno
atavistico con regresion hacia
abimales inferiores que poseen
tejidos pancreatico en otras loca-
lizad ones.

FRECUENCIA- La heterotopia
pancreatica es una condicion que
puede ser encontrada en cual-
quier edad; no obstante, son
usualmente descubiertas en la 4a.
y 5a. décadas de la vida y rara-
mente se diagnostica en la nifiez.-
Aseguran Kilman y Berk (2) que
ello se debe a que los estudios
baritados y la cirugia abdominal
se efecttian més frecuentemente
en adultos; ademas, Feldman y
Weinberg (3) hacen notar que
los nodulos pancreaticos aberran-
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tes en los nifios tienen 1-2 mm.
de diametro, siendo mucho mas
pequefios que los de los adultos,
creyéndose que dichas masas cre-
cen cuando esos nifios pasan a
ser adultos.

La frecuencia de su ocurren-
cia varia segun la circunstancia
que se considere.- Segun las reco-
pilaciones efectuadas por Barbo-
sa et al. (4) en las autopsias su
constataciéon varia del 0,6 al
5.60/0; sin embargo, Clark y Te-
plick (5) dan una cifra mayor
(13,70/0) creyéndose que esta
elevacion se obtiene cuando se
practica un examen minucioso
del duodeno; igualmente, Feld-
man y Weinberg (3) informaron
una incidencia duodenal del 40/0
en 410 autopsias consecutivas.-

Igualmente se han informado que
por cada 500 laparotomias se
descubre una heterotopia pan-
creatica (0,20/0) (1).

LOCALIZACION.- Segin Pin-
cus (6) el tejido pancreatico he-
terotopico ha sido encontrado
en muchos organos abdominales
desde que Klob, en 1859, descri-
bié por primera vez una tumora-
cion de este tipo en el estdmago.

Segin  Langman (7) el tejido
pancreatico puede implantarse en
cualquier sitio, desde el extremo
distal del estomago hasta el ex-
tremo del asa intestinal primaria.-
Segan Robbins (8), la frecuencia
del tejido ectopico decrece a me-
dida que se desciende en el tubo
gastrointestinal.

Busard y Walters (9) revisa-
ron 543 casos de tejido pancrea-
tico heterotdpico, estando el mis-
mo diseminado en 6rganos abdo-
minales pero con un 600o/0 de

ubicacion en el estobmago y duo-
deno.- Cifras similares dan otros
(6) ya que aseguran que en el
800/0 de los casos los restos
pancreaticos ocurren en el esto-
mago, duodeno o yeyuno y, me-
nos frecuentemente, se encuen-
tran en el ileum, mesenterio,
tracto biliar, bazo, diverticulo
de Meckel, ombligo o apéndice
cecal y raramente en el mediasti-
no.

Si nos concentramos a ad-
quirir informaciéon sobre la loca-
lizacién gastrica, de acuerdo a
Ming (10) en el estobmago puede
encontrarse tejido heterotopico
del extremo distal del intestino
anterior y el mas comuan de estos
tejidos aberrantes es el pancreati-
co. Palmer (11) revis6é 215 casos
de pancreas aberrante del esto-
mago y en un 850/0 lo encontro
en el piloro o en el antro pilori-
co, causando en cerca del 1/4 de
los casos obstruccién pilorica;
no obstante, Matsumoto et al.
(12) aseveran que en el Japon
las obstrucciones piloéricas por
pancreas aberrante son extrema-
damente raros y que solo unos
pocos casos han sido comuni-
cados.- De los 20 casos infor-
mados por Kilman y Berk (2) en
13 casos (650/0) estaban en el
antro, en 6 (300/0) eran prepilo-
ricos y en 1 (50/0) radicaba en
el canal pildrico; en todos estos
casos el tejido aberrante estaba
localizado en la curvatura mayor
o en la cara posterior.

PATOLOGIA. - El tejido hetero-
topico usualmente forma una
masa en forma de disco con li-
mites mal precisados.- Segun
Ming (10) las masas polipoideas
son raras pero Pincus (6) asegura
que pueden formar masas hemis-

féricas, conos o proyecciones co-
mo pezones, que pueden ser
equivocados como polipos u otra
neoplasia; segun Kilman y Berk
(2) en el 600/0 de sus casos la
masa tenia una base amplia pero
en el resto era angosto, tipica de
un polipo gastrico; en todos los
casos la superficie fue lisa con
las caracteristicas de un tumor
intramural extramucoso, a dife-
rencia de la superficie irregular
de un tipico adenocarcinoma.-
Se ha informado como carac-
teristica macroscopica una umbi-
licaciéon o depresion central en la
masa; en la serie de Kilman y
Berk solo el 450/0 tuvo un nicho
central y en ellos la profundidad
del mismo estaba en relacion con
el tamafio de la masa y recordaba
una ulcera péptica en cicatriza-
cion o un tumor mural ulcerado;
en esa misma serie el 250/0 de
los casos media menos de 1 cm.
de diametro, entre 1 y 2 cm. en
el 300/0 y en el 400/0 era mayor
de 2 cm.- Otros (11) aseguran
que usualmente tienen menos de
2 c¢cm. de tamafo.

Microscopicamente el tejido
esta constituido por 16bulos con
pocos o ningun islote de Langer-
hans; muchos de los conductos
estan dilatados y pueden estar
presentes glandulas del tipo Bru-
nner.- Pueden existir conductos
con células cuboidales o colum-
nares que aparecen en una mus-
cularis desarreglada; en estos ca-
sos se utiliza el término de ade-
nomioma. El tumor usualmente
se origina en la submucosa (3/4
partes de los casos segiin Pincus)
y en 1/7 de los mismos en la
capa muscular.

Basandonos en un cuadro
elaborado por Ming y relaciona-
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do con tumores benignos del es-
tomago, las cifras relacionadas
con los datos anteriores son los
siguientes: a) la incidencia en au-
topsia es de 0.070/0, b) su fre-
cuencia en relacion con todos
los tumores benignos del esto-
mago es de 6,40/0 ) su locali-
zacion en el antro es de 860/0
y en el cuerpo de 120/0, d) el
tamafio menor de 2 cm. ocurre
en el 760/0, siendo el tamarfio
maximo de 5 cm. y ¢) la edad
en que se detectaron oscilé en-
tre 31 y 50 afios en el 710/0.

SINTOMATOLOGIA.- La mayor
parte de restos pancreaticos he-
terotopicos no producen sinto-
mas e incidentalmente son des-
cubiertos por estudios baritados
del estomago, durante una lapa-
rotomia o al verificarse una au-
topsia (2).- Segiin Barbosa et al.
(4) en 41 casos comprobados en
la Clinica Mayo, s6lo en el 610/0
de ellos dieron manifestaciones
clinicas. Cuando estan presentes,
los sintomas pueden depender
de la ubicacion del pancreas
aberrante (6) o por la patologia
que se desarrolla en ellos: cuando
estan localizados en el estomago
o duodeno pueden sugerir gastri-
tis, ulcera péptica, colecistitis,
mimetizar una ulcera duodenal
obstructiva, una estenosis pilori-
ca congénita o adquirida; igual-
mente se han informado casos
de obstruccién mecanica del in-
testino acondicionada por creci-
miento de la masa o por inflama-
cion de la misma.- Ademas, se-
gun Rohads et al. (13) se cree
que el tejido pancreatico ectopi-
co es mas propenso que el pan-
creatico eutdpico para sufrir al-
teraciones malignas y, de acuer-
do con Pincus, "cualquiera for-
ma de enfermedad pancreatica

puede afectar el resto pancrea-
tico, incluyendo tumores benig-
nos o malignos, tumores de cé-
lulas de los islotes y las varias
formas de pancreatitis". (Howard
et al. (14) informan casos de tu-
mores insulares ectdpicos y que
en 8 de ellos causaron hipogli-
cemia.- Igualmente se han descri-
to casos de hemorragia gastro-
intestinal masiva (5) originada
en ulceraciones del pancreas
aberrante y en casos en los que
no se detecto ulceracion.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS.
En los casos sintomaticos tres
medios auxiliares pueden ser
de ayuda diagnostica:

a. Radiologia.- Cuando la
masa radica en el estomago el
transito baritado puede poner
en evidencia la misma.- Segun
Kilman y Berk (2), radiologica-
mente aparece como una peque-
fia masa, esférica u oval, con li-
mites precisos y base ancha, si-
tuada dentro de los 6 cm. que
anteceden al canal pildrico; la
comprobacion de un nicho en el
centro de la lesion y que repre-
senta una depresion que condu-
ce a su sistema ductal, permite
el diagnodstico del tejido pan-
creatico heterotopico, habiendo
sido informado que el diametro
del orificio varia de 1 a 5 mm. y
su profundidad de 5 a 10 mm.;
sin embargo, estos mismos auto-
res informan 2 casos en que la
masa estaba a mayor distancia
del piloro, que en el 400/0 de
sus casos no tenian base amplia
(remedando un polipo) y que
en el 550/0 de los mismos ca-
sos no comprobaron nicho cen-
tral.- Un diagnostico radioldgico
preoperatorio definitivo raramen-
te es posible, pudiendo ser efec-

tuado si se logra visualizar el
sistema ductal lleno de bario.

b.  Endoscopia.- El gastrosco-
pista puede ver la caracteristica
umbilicacién central sin ulcera
cion de la mucosa; desgraciada
mente esta no es siempre de-
tectable porque la masa puede
ser submucosa, intramural y alin
subserosa.- Igual consideracion
puede hacerse sobre biopsias ob
tenidas por medio del gastros
copio, ya que usualmente se to
man muestras de la mucosa nor
mal que recubre la masa.

c.  Arteriografia.- La arterio-
grafia selectiva celiaca o mesen-
térica superior puede ser de uti

lidad para localizar el sitio de
sangrado cuando la hemorragia
tiene cierta importancia, pero es
incapaz de determinar su causa,
a menos que se utilicen artifi

cios no convencionales y cuando
la masa radica en el duodeno (5).

No son confiables los hallaz-
g0s macroscopicos intraoperato-
rios para dar el diagnostico de
pancreas aberrante y solo el es-
tudio histologico del espécimen
permite un diagnostico preciso

(12).

TRATAMIENTO.- El tratamiento
de eleccion es la simple escision
(2) aunque algunos pacientes que
presentaban pancreas
heterotopico hayan sufrido una
cirugia mas radical porque la
verdadera naturaleza de la lesion
no fue reconocida en el acto qui-
rargico. Pincus (6) aconseja que
el Cirujano debe considerar la po-
sibilidad de una lesion benigna,
tal como resto pancreatico, y
evitar resecciones extensas inne-
cesarias.
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SUMARIO me. J. A. M.A. 148:893 senting symptoms of ulcer
1952. and review of recent litera-

1. Se informa un caso de he- ture.- Arch. Surg. 60:674

terotopia pancreatica loca
lizada en antro pildrico y
que daba manifestaciones
obstructivas incompletas.

Se revisa la literatura médi
ca sobre heterotopia pan
creatica, consignando su de
finicion y sinonimia, su ori-
gen, frecuencia, localizacion
y patologia.- Se analizan la
sintomatologia y los medios
de diagnéstico.- Finalmente,
se especifica su tratamiento.
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ENFERMEDAD DEPRESIVA MENOR

Dr. Ramiro Coello-Cortés*

SUMARIO

La depresion neurodtica o reactiva puede ser un
trastorno psicobioldgico. Sus manifestaciones clini-
cas son mas tipicas de una enfermedad que de una
"neurosis", o un proceso "reactivo". El estudio
de 45 pacientes con este diagnostico, demostro un
cuadro clinico caracteristico consistente de insom-
nio inicial, crisis de llanto, afecto ansioso - depri-

*Jefe de Residentes de Psiquiatria, Departamento de
Psiquiatria, Cook County Hospital

mido, dolor de diversa indole, sentimientos depre-
sivos e irritabilidad. La edad de comienzo fue mas
frecuente durante la adolescencia. Problemas mari-
tales y familiares fueron comunes, asi como el
uso de alcohol o sedantes como medio de controlar
los sintomas. Solamente una tercera parte de los
pacientes presentaron factores precipitantes que
pudieran dar crédito al adjetivo "reactiva". En
600/0 de los casos, se encontré una historia fami-
liar positiva, ya sea por alcoholismo o por depre-
sion "neurdtica", confirmando una base familiar
del trastorno. Debido a que los términos "reactiva"
y "neurética" son confusos, se propone el uso del
nombre "depresion menor".
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INTRODUCCION

Gillespie (9) tratando de diferenciar la depresion
exogena de la endogena, atribuyo a la primera la
caracteristica de tener "reactividad". El aplicé el
término "racktive", primera vez usado por Lange
(23). Describi6 esta cualidad como la capacidad de
los pacientes con depresion exdgena, de "reaccio-
nar" a los estimulos psicosociales del ambiente en
general. Como la reactividad no se presentaba en la
depresion endogena, él sugirid que esta cualidad era
util para distinguir ambas clases de depresion y lla-
mo a la exogena "depresion reactiva.

Con el tiempo, este concepto se ha distorsionado
y la depresion reactiva ha venido a ser equivalente
a "depresion inducida por factores psicosociales
del ambiente". De este modo, la blsqueda y pre-
sencia de factores precipitantes se ha tornado diag-
nostica. Cuando ellos estan presentes, el diagnosti-
co es depresion reactiva (exodgena); cuando ausen-
tes, depresion endogena. Este enfoque es erroneo.

Como en ambas depresiones, los factores pre-
cipintantes pueden o no estar presentes, su valor
diagnostico o etioloégico es minimo. Por ejemplo,
Paykel y cois. (20) encontraron precipitantes psi-
colégicos en 35 a 400/0 de pacientes con depresion
enddgena. Cadoret y cois. (2) estudiando sujetos
con depresion unipolar (depresidon que no se acom-
paina de ataques maniacos) hallaron precipitantes
en 120/0 de los casos. Consciente de este problema
Klein (21) ha llamado a la enddgena "depresion
endogenomorfica", para enfatizar el cuadro clinico
en vez de la causa. Todavia, sin embargo, persiste
la creencia de que la depresion reactiva es causada
exclusivamente por factores adversos del ambiente.

Otro sindénimo de depresidn reactiva es "neu-
rosis depresiva" (1). Neurosis se define como "un
coflicto intrapsiquico no resuelto". Este término
es aun mas vago ya que conflictos intrapsiquicos
existen en una variedad de trastornos psiquiatricos
no neurdticos e incluso en personas que no tienen
ningun desorden mental (33). Ademas, tiene un sig-
nificado etilégico impreciso, no dice nada de la
sintomatologia o el prondstico e implica la idea de
un caracter especifico, particular de un individuo,
sin ninguna connotacion genética, familiar o un
cuadro clinico tipico.

Sydenham, por otro lado, en el siglo XVII,
describié el concepto de enfermedad como una
constelacion (sindrome) de sintomas y signos con
un pronoéstico peculiar. El utilizé el diagnostico
como un medio de predecir con certeza el futuro
de la enfermedad. Saber el diagndstico es conocer
el pronodstico. Este concepto es especialmente util
en trastornos en los cuales la etiologia se descono-
ce, y es el prevalente, hoy en dia, en la clasificacion
de desordenes psiquiatricos aunque con menor
valor predictivo (16).

En resumen, ;es la depresion reactiva, reacti-
va?; ;es una neurosis o una enfermedad?; ;es la
depresion reactiva causada por factores psicosocia-
les? Con objeto de responder estas preguntas se
estudid en pacientes con este trastorno: a) la edad
de comienzo, b) los sintomas y signos, ¢) los facto-
res precipitantes y d) los parientes consanguineos.

METODOS

Este estudio se realizé con pacientes psiquiatricos
externos del Centro de Salud Fantus, en el Hospital
Cook Country de la Ciudad de Chicago, Illinois,
Estados Unidos, entre el lo. de Julio de 1977 y
el 30 de Junio de 1978.

SUJETOS. De una serie de 150 pacientes externos,
nuevos y consecutivos, se diagnosticaron 45 pa-
cientes con depresion reactiva/neurédtica. Cuarenta
de ellos (890/0) fueron mujeres y 5 (Il o/0) varo
nes. Todos estos pacientes se sometieron a un exa-
men fiscio y neurolégico completos y examenes
de laboratorio incluyendo glicemia, proteinas to-
tales, albumina, urea, creatinina, acido urico, bili-
rrubina, fosfatasa alcalina y colesterol séricos;
calcemia, electrolitos, enzimas séricas, hemograma,
radiografia de térax y electrocardiograma. Todos
ellos fueron referidos por otros médicos después de
que examenes exhaustivos demostraron ausencia de
factores organicos explicativos del sindrome depre-
sivo. En los casos necesarios otros examenes fue-
ron ordenados como electroencefalograma, radio-
grafia de craneco y escintigrama y tomografia com-
putarizada cerebrales, asi como consulta con otros
especialistas. En ninguno de los casos se encontrd
una alteracién orgédnica que pudiera explicar los
sintomas depresivos. Sin embargo, con fines de
investigacion, se urgio a todos los sujetos a conti-
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miar las visitas médicas con objeto de detectar
trastornos incompletamente manifiestos. Estas visi-
tas se continuaron por un periodo hasta de un afio
y no menor de tres meses después de la primera
consulta psiquiatrica. De nuevo, no se detectd nin-
guna otra enfermedad intercurrente que pudiera
causar el desorden depresivo.

Todos los pacientes fueron sujetos a una his-
toria clinica y examen del estado mental estandari-
zados (Apéndice I). La edad indice promedio fue
de 38.75 afios con 17 afios para el paciente mas
joven y 70 afios para el mas viejo. La edad indice
media fue de 37 afios. La clase social fue una mez-
cla de media y baja con preponderancia de la ulti-
ma.

CRITERIO DIAGNOSTICO. Los 45 pacientes
incluidos en este estudio fueron diagnosticados en
base a criterios de inclusion y exclusion. Criterios
de inclusion fueron sintomas sugestivos de depre-
sion descritos por Chapman (4) y Nemiah (28)
como: afecto deprimido, crisis de llanto, trastor-
nos del suefio, dolor en diversas areas corporales,
trastornos del apetito, irritabilidad, sentimientos
depresivos, problemas interpersonales e historia
de depresion. Criterios de exclusidon constituyeron
otros desoérdenes que producen cambios similares
del afecto como depresion endogena ("endogeno-
morfica"), neurosis de angustia y sindrome de
Briquet. Pacientes con estos desoérdenes, usando
los criterios diagnosticos (Apéndice O) de Chodoff
(5), Guze (11), Feighner y cois. (8), Woodruff y
cois. (35) y Taylor y Abrams (34) fueron exclui-
dos del estudio. Asimismo, se eliminaron sujetos
usando medicamentos o drogas o con enfermeda-
des sistémicas o cerebrales que se conoce producen
trastornos depresivos (reserpina, anemia perniciosa,
epilepsia del 16bulo temporal, etc.)

Antes de su inclusion en el estudio, todos los
casos se presentaron en sesiones clinicas al Personal
del Centro de Salud constituido por dos profesores
de Psiquiatria, dos residentes en Psiquiatria del
tercer afio, tres psicologos y una trabajadora social
en Psiquiatria. Cuando el diagndstico estuvo en
duda o los criterios no claramente definidos, el pa-
ciente fue excluido.

FACTORES PRECIPITANTES. El propdsito de esta

parte del estudio fue determinar la presencia o
ausencia de factores negativos concurrentes con la
depresion, no esclarecer si ellos fueron causales,
precipitantes, contribuyentes o efectos de la depre-
sion. El término "precipitantes" se ha escogido, en
este contexto, arbitrariamente, sin ninguna conno-
tacion etiologica. Con el objeto de proveer homo-
geneidad, "factor precipitante” se definid6 como:
"cualquier evento adverso de la vida (muerte de pa-
riente, pérdida del trabajo, conflicto marital, acci-
dentes, divorcio, enfermedad, etc.) presente en
cualquier momento durante los 6 meses previos a la
aparicion del actual episodio depresivo". El periodo
de seis meses se escogid en base al conocimiento de
la reaccion normal de pena. Clayton y cois. (6) han
demostrado que las personas normales resuelven
sus penas completamente en un periodo de seis a
ocho semanas y siempre menor de seis meses.

ESTUDIO DE FAMILIAS. El diagnéstico de
parientes consanguineos de primer orden (padres,
hermanos e hijos) se realizé a través de entrevistas
con el propio paciente. En todos los casos, también
se interrogd de uno a tres parientes mayores de
edad (incluyendo el conyuge) con el propdsito de
confirmar dichos diagndsticos. Los criterios diag-
nosticos usados con los parientes (Apéndice III)
fueron los mismos descritos por Feighner y cois.
(8), Woodruff y cois (35) y Taylor y Abrams (34),
incluyendo esquizofrenia, mania, depresion endo-
gena, alcoholismo y depresion neurodtica. Esta ulti-
ma se diagnosticd usando los mismos criterios ante-
riormente descritos paralos sujetos.

RESULTADOS

EDAD DE INICIO. El cuadro nimero 1 demuestra
que en la mayoria de los pacientes el comienzo de
la depresion ocurrié durante la adolescencia, siendo
menos frecuente después de la edad de 21 afios y
rara después de los 35 afios.

SINTOMATOLOGIA, La frecuencia de los varios
sintomas se presenta en el cuadro nimero 2. Afee-
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to ansioso-deprimido, sentimientos depresivos, do-
lor, trastornos del suefio (especialmente insomnio
inicial), crisis de llanto, discordia marital e irritabi-
lidad fueron los sintomas mas comunes. Impotencia
se presentd en 800/0 de los cinco casos varones. La
ingestion de sedantes o alcohol fue mas un
intento de controlar los sintomas depresivos y no
dependencia medicamentosa.

FACTORES PRECIPITANTES. En solamente una
tercera parte de los pacientes hubo factores que

precedieron la depresion durante los 6 meses pre-
vios. La historia detallada de estos eventos sugiere
que exacerbaron una depresion ya existente, de
duracion prolongada que se habia aminorado, mas
que precipitar o causar la depresiéon. En 66.60/0
de los casos, no hubo factores concurrentes durante
un periodo similar. Otros pacientes atribuyeron la
depresion a sucesos acaecidos afios atras, por
ejemplo: la muerte de la madre cinco afios antes',
mientras otros no encontraron razones para su de-
presion.

CUADRO NUMERO 1
EDAD DE INICIO EN 45 PACIENTES

NUMERO DE CASOS

EDAD DE INICIO
18 —14:
16— 18:
AT —=18:
19— 20:
21— 23
29— 24:
2h— 26:
(g R
29— 30:
a1 —az:
3334
35— 36:

1{ 2.20/0)
b (11.10/0)
11 {24.40/0)
10 ¥22.20/0)
4 ( 8.80/o)
2 ( 4+.40/0)
6 (13.30/0)
LEDT gt
3{ 6.60fo}
1{ 2.20/0)
Z( 440/0)
5L

CUADRO No, 2
SINTOMATOLOGIA EN 45 PACIENTES

AFECTO ANSIOSO--DEPRIMIRO. . . .. 100.00/0
DOLOR DIVERSOS.......0.c0n... 97.70%0
SENTIMIENTOS DEPRESIVOS. ...... 93.30f0
DOLOR DE CABEZA. ....... erres. 9l1ofo
CRISIS DE LLANTO . ..... o e RS
DISCORDIA MARITAL. ...... veeee. B2.20f0
IMBOTENCIA. ... o n s nn 105 abiosing 80.00/0
INSOMNIO INICIAL ... .0vvveen.... T7.70/0
TRETTARILIDAT. v o as e s 71.10/0
DISCORDIA FAMILIAR . . .......... 60.00/0
UBDDE ALOOHOL 5.l s - e e oms s e 51.10/0
USO DE SEDANTES .. .....ouuenn.s 48.80/0
HIPERSOMNIO TERMINAL . .. ...... 37.70f0
INSOMNIO MEDIO . . .......vvnes.. 96 Bo/o
INSOMNIO TERMINAL. .. .......... 20.00f0
INTENTOS SUICIDAS . ., ........... 1330f0
ATAQUES DE ANSIEDAD . . ........ 4.40/0
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CUADRO
MORBILIDAD

NUMERO 3.
EN 45 FAMILIAS

ALCOHOLISMO. .. ... .. O e ..« 48.80jo

DEPRESION REACTIVA. ............ 4880/0

ALCOHOLISMO O DEPRESION

REACTIVA: =l i aimeds ; . B0.00f0

ALCOHOLISMO O DEPRESION

REAOTIVAY. imsigs. o s . 42.20/0

ESQUIZOFRENIA ... .. 8.0cfo

DEPRESION ENDOGENA . . ....0. ... 2. 2af0
| NN e I e 0.0olo
] HISTORIA FAMILIAR NEGATEVA ... 40.00f0

ESTUDIO DE FAMILIAS. En un 60o/0 de los pa-
cientes (cuadro numero 3), se encontrd historia
familiar positiva ya sea de alcoholismo o depresion
reactiva en parientes consanguineos de primer or-
den. Una u otra de estas dos enfermedades estuvo
presente en 48.80/0 de los casos y ambas en
42.20/0. Se presentd un caso de depresion endod-
gena (2.20/0) y no parientes con esquizofrenia o
mania. En 400/0 de los sujetos no se detectd nin-
guna enfermedad mental en las familias. Un ana-
lisis preliminar de la morbilidad familiar, indica
que la depresidon reactiva es mas frecuente en pa-
rientes femeninos y el alcoholismo en parientes
masculinos.

DISCUSION

Gurney (10), Roth (31) y Schapira (32) han de-
mostrado, por métodos clinicos, que la depresion
neurdtica y la neurosis de angustia son entidades
distintas. De modo similar, otros investigadores
han documentado las diferencias entre la depresion
endogena y la depresion neurodtica con respecto al
cuadro clinico, (7, 13, 15, 17, 20, 27) las respues-
tas al tratamiento con antidepresivos triciclicos
(18, 19, 20) y electroterapia (12, 24, 25, 30).
Carney y cois. (3), Mendels (26) y Kay y cois. (14)
también demostraron que estas depresiones tienen
un pronoéstico diferente. La depresion endogena es
mas severa, se acompafa de signos mayores de de-
presion (Apéndice 1) y es episodica. Por contraste,
la depresion neurdtica tiende a ser cronica pero se
presenta con sintomas mas leves de depresion. Con
base en esta diferencia clinica, los resultados del
presente estudio y debido a que los términos "neu-
rotica" y "reactiva" crean confusion, se propone el
empleo del nombre "depresion menor".

Tal como se describe en estos pacientes, la
depresion menor es una enfermedad tanto psicolo-
gica como somatica que interfiere en la vida emo-
cional y social del paciente en el trabajo, matrimo-
nio y las relaciones con parientes y amigos. Expe-
riencias traumaticas no precipitan la depresion sino
que exacerban, intermitentemente, su curso pro-
longado. Un cuadro clinico tipico, una edad de
inicio similar en la mayoria de los casos, una pre-
dileccion hacia los pacientes femeninos y una inci-
dencia elevada en parientes consanguineos de pri-
mer orden, sugieren un componente biolégico en
esta enfermedad.

SUMMARY

Reactive or neurotic depression may be a psycho-
biological illness. Its clinical manifestations are
typical of a disease rather than of a "neurosis"
or a "reactive" process. A study of 45 patients
with this diagnosis showed a characteristic clinical
picture with initial insomnia, crying spells, anxious-
depressive mood, pain (especially headaches),
depressive feelings and irritability. The age of onset
was more frequent during adolescence with a decli-
ne after age 21, becoming rare after age 35. Marital
and family problems were common as well as the
use of alcohol or minor tranquilizers in order to
relieve the symptoms. Only a third of the cases had
precipitating factors subjects had a positive family
history for either reactive depression or alcoholism,
suggesting a familial basis for the disease. Since the
terms "neurotic" and '"reactive" are confusing,
proposed is the use of the name "minor depres-
sion".
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APENDICE I

L.

ANAMNESIS

Datos personales: nom-
bre, edad, sexo, raza, estado
civil, educacion, ocupacién
lugar y fecha de nacimiento,
direccion y numero de teléfo-
no.

Motivo de la Consulta
Sintoma Principal e Historia
Presente.

Historia Personal: Funciones
organicas generales. Pesadillas,

hipersomnia. Orgasmia, libido,
trastornos de la ereccion o
eyaculatorios. Historia de do-
lor.

Historia Pasada: Tratamientos
previos intentos suicidas, hos-
pitalizaciones, problemas mé-
dicos, Alergias.

Historia Medicamentosa: Uso
de medicamentos, drogas, al-
cohol, café, tabaco, psicotro-
picos.

Historia Social: Religion, ser-
vicio militar, viajes, matrimo-
nio, divorcio, posiciones en el
empleo, sueldo, actividades en
la comunidad, distracciones.
Numero y edad de los miem-
bros de la familia.

Historia Familiar: Relaciones
con los padres, hermanos, hi-
jos, conyuges y otros parien-
tes cercanos. Defunciones y
nacimientos en la familia. His-
toria de enfermedades psicoso-
maticas, esquizofrenia, depre-
sion, suicidio, problemas con
las autoridades, mania, neu-
rosis, conducta aberrante. Exi-
tos y sistemas dé soporte fa-
miliares.

EXAMEN DEL ESTADO
MENTAL

Apariencia, estado de la con-
ciencia, actividad motora, ha-
bla.

Atencion, concentracidon, com-
prension, repeticion.

Contenido y forma del pensa-
miento.

Percepcion.
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Orientacion, registro, recuerdo
inmediato, memoria reciente y
remota, calculo, nomia, lectura
y escritura.

Afecto: depresion, angustia,
sentimientos depresivos, crisis
de llanto, irritabilidad, ataques
de angustia. Juicio.
Autoconocimiento.

APENDICE II

1. DEPRESION ENDOGE
NA (Se requieren los tres).

(1) Afecto deprimido, disfo-
rico o angustioso; (2) Por lo
menos tres de los siguientes:
a) insomnio terminal, b) va-
riacion diurna - pero en la
maflana, ¢) pérdida de peso
- mas de 5 Ibs. en 3 semanas,
d) agitacion o retardo psico-
motor, e¢) conducta o pensa-
mientos suicidas, f) sentimien-
tos de culpa, desesperanza,
etc.; (3) Ausencia de enfer-
medad sistémica, cerebral o
uso de medicamentos o drogas
que se conozca producen sin-
tomas depresivos.

2. NEUROSIS DE ANGUS
TIA (Se requieren los tres)
(1) Edad de comienzo antes
de los 40 afos; (2) Nerviosidad
croénica con ataques recurren-
tes de angustia; (3) Ninguna
otra enfermedad psiquiatrica
dos afios después de la apari-
cion de la angustia. No medi-
camentos, drogas o enferme-

dad que se conozca producen
angustia.

3. SINDROME DE BRI-
QUET

De una serie de sintomas que
incluye trastornos conversivos,
respiratorios, digestivos, dolo-
rosos, emocionales, menstrua-
les, sexuales, neuroldgicos y
urinarios se requieren 25 sin-
tomas para un diagndstico de-
finitivo y 18 para un diagnoés-
tico probable.

APENDICE ni

1. ESQUIZOFRENIA (Se
requieren los cuatro):

(1) Ausencia de enfermedad
afectiva; (2) Ausencia de en-
fermedad sistémica, cerebral
o uso de drogas o medica-
mentos que se conozcan pro-
ducen sintomas esquizofréni-
cos; (3) Estado normal de la
consciencia; (4) Por lo menos
uno de los siguientes: a) afecto
aplanado, frio, distante, b)
trastorno en la forma del
pensamiento, c¢) sintoma de
Schneider.

2. MANIA (Se requieren los
cuatro):

(1) Hiperactividad; (2) Habla
rapida, apresurada; (3) Afecto
irritable, euforico, expansivo;
(4) Ausencia de enfermedad

sistémica, cerebral o uso de
drogas o medicamentos que
se conozca producen sintomas
maniacos.

3. ALCOHOLISMO (Se re-
quieren por lo menos cin-
cO):

(I) La familia se opone a que
el paciente tome; (s) El pacien-
te piensa que toma demasiado;
(3) Amigos, médicos, etc. se
oponen a que el paciente
tome; (4) El paciente se siente
culpable cuando toma; (5) Pér-
dida de amigos debido a la be
bida; (6) Problemas en el tra-
bajo debido a la bebida; (7)
Pérdida del trabajo debido ala
bebida; (8) Problemas al con
ducir vehiculos debido a la be
bida; (9) Arrestos por las auto
ridades debido a la bebida;
(10) Borracheras de 48 horas o
mas (por lo menos dos veces);
(IT) Deseo pero imposibilidad
de parar la bebida; (12) Inten-
tos para restringir la bebida en
ciertas circunstancias; (13)
Trago antes del desayuno; (14)
Ingestion de ténico para el ca-
bello, solvente de pintura, al
cohol de quemar, lociones,
perfumes, etc.; (15) Peleas en
estado de ebriedad; (16) Am-
nesia alcohdlica; (17) Impo-
tencia asociada con el alcohol,;
(18) Delirium tremens, enfer
medad hepatica u otras com-
plicaciones médicas debidas al
alcohol.



LA GALACTOGRAFIA

CONCEPTO: Es un examen para
representar los conductos galac-
téforos por medio de la inyec-
ciéon de un medio de contraste
radioopaco.

INDICACIONES: Cualquier tipo
de secrecion mamaria inexplica-
da; ya sea sanguinolenta, serosa,
sero-sanguinolenta, lechosa o pu-
riforme. En ciertos casos el ciru-
jano la puede necesitar como
guia.

VALOR DIAGNOSTICO: Es in-
ferior al de la mamografia pues
sus imagenes son menos carac-
teristicas. Ayuda a ubicar la to-
pografia del mal y a descartar
o a confirmar la relacion entre
otras imagenes patoldgicas y los
galactoforos.

CONTRAINDICACIONES: In-
fecciones severas que pueden ex-
tenderse por la presion del liqui-
do inyectado.

INCIDENTES Y ACCIDENTES:
La dificultad para la canalizacion
de los galactoforos pueden pro-
ducir falsas rutas con inyeccion
extracanalicular que despierta un
vivo dolor inmediato. Algunas
veces, tardiamente, puede apare-
cer un dolor moderado que cede
a los analgésicos. Debe tenerse

( *) Jefe del Servicio de Radiodiag-
néstico Materno-Infantil del
Hospital Escueta.

Dr. Rubén VHieda Bermudez*

presente la alergia al iodo que
contiene el medio de contraste y
sus reacciones conocidas. Es ex-
cepcional que se complique una
infecciéon moderada. Por el con-
trario, la accion desinfectante del
iodo suele tener efecto terapéuti-
co en las galactoforitis.

EXAMENES PREVIOS: Una ma-
mografia simple y un anélisis
citologico del liquido del derra-
me deben preceder el estudio.

TECNICA: Se describe con fa-
cilidad pero puede resultar difi-
cil de realizar. Se limpia la mama
y el pezon con jabones y solucio-
nes desinfectantes no irritantes.
Casi siempre se hace necesaria
la dilatacién del punto terminal
del galactoforo, para ello se pue-
den utilizar dilatadores especia-
les o mandriles de agujas de pun-
cion lumbar preparados con pun-
ta redondeada.

Se utilizan agujas, generalmente
numero 25, también con punta
roma con un collarete que im-
pida que penetren a mas de 5
mm. Igualmente se pueden utili-
zar finos catéteres de polietileno
0 "mariposas" recortadas.

Hay que hacer suaves masajes en
la mama para que salga una pe-
queina gota de liquido que mar-
que el punto que hay que cana-
lizar. Luego se inyectaran de 1 a
5 c.c. de un medio de contraste
iodado hidrosoluble tipo Hypa-
que, Uromirén, Pielograf, Con-
ray, Telebrix etc. Se percibe

cierta resistencia cuando el con-
ducto esta suficientemente lleno.
Es importante eliminar bien las
burbujas de aire que producen
imagenes de falsas lagunas. "La pa-
ciente no debe sentir dolor, Uni-
camente cierta tension.

Se comienzan haciendo radiogra-
fias laterales, en la posicion de
inyeccion, que se completan con
incidencias céfalo-caudales. Nun-
ca hay que realizar compresion.

Las constantes radiograficas son
parecidas a las de la mamogra-
fia pero se pueden utilizar ki-
lovoltajes mayores porque hay
un contraste artificial marcado,
lo que permite disminuir los
tiempos de exposicion, con la
ventaja de contrarrestar los movi-
mientos indeseables de pacientes
nerviosas.

Durante la practica de radio-
grafias se puede obturar el ga-
lactéforo con sustancias adheren-
tes como el colodién o simple-
mente con la cuidadosa presion
digital de la punta del pezon que
hace la propia paciente.

SEMIOLOGIA RADIOLOGICA:
En la descripcién de los esque-
mas ilustrativos se explicaran las
caracteristicas de: Calcificaciones
en las radiografias de referencia.
Aspectos normales. Mama secre-
tando. Dilataciones canaliculares
y acinosas. Desplazamientos. In-
terrupciones. Lagunas centrales y
marginales. Rigideces y amputa-
ciones. Hallazgos asociados.
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ESQUEMAS ILUSTRATIVOS

1

2 3

l.-

Calcificaciones por antigua galactoforitis. La mamografia evidencia calcificaciones acinosas y canaliculares en forma
de segmentos tubulares y redondeados. Pueden ser localizadas o difusas y uni o bilaterales.

Microcalcificaciones agrupadas de tipo maligno. En este dibujo siguen la distribucion de la red galactoforica. Correspon-
deria a epitelioma intragalactoférico que antes de la galactografia ha sido detectado por la mamografia simple.

Galactoforos normales. Tienen distribucion y division progresiva arménica, con curvaturas suaves y disminucion termi-
nal de su calibre.

4

2 6

4.- Aspecto de una mama secretante. Los galactoforos son normales pero losadnos terminales aparecen dilatados en esfé-

5.-

rulas. Este aspecto, fuera de la lactancia se encuentra producido por efectos hormonales y la accion de diversos medica-
mentos como ciertos tranquilizantes. La dilatacion acinosa de mayor volumen corresponderia a un quiste de Reclus,
es raro que se lleguen a opacificar.

Una masa tumoral de aspecto benigno produce el desplazamiento de los canaliculos vecinos.

6.- Interrupcion de un conducto principal, discretamente dilatado por la presion de la inyeccion. Se trata de un tumor

intragalactoforico que puede ser tanto benigno (papiloma) o maligno (epitelioma) pero también las secreciones espesas,
coagulos y hasta burbujas de aire pueden producir esta imagen. La accion quirirgica sera necesaria para definir su na-
turaleza.
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7.- Laguna marginal de bordes lisos bien definidos. En la mayor parte de los casos se trata de un tumor benigno de tipo
papilomatoso. Los carcinomas intracanaliculares son raros, serian responsables del 10% de los derrames sanguino-
lentos.

8.- Lagunas irregulares extendiéndose de un canal principal a canales secundarios. Aunque evocan malignidad también
pueden ser producidas por tumoraciones benignas papilomatosas (llamadas también vegetantes, dendriticas o vello-
sas). En caso de ser malignas pueden tener su origen en el propio conducto o en la glandula con invasién secundaria
de aquel por ruptura de la pared En todos los casos es necesaria la exploracion quirtrgica por lo inespecifico de las ima-
genes. La galactografia guia la accion del cirujano al lugar afectado.

9. Rigideces y amputaciones. Los tumores malignos de vecindad pueden producir retracciones, compresiones, infiltracio-
nes y rupturas de las paredes de los conductos, topografia anarquica, disminuciones de calibre, amputaciones y recti-
tud de los conductos.

10 1 12

10.- Estenosis. Su significacion es variable. Las pueden producir tanto los tumores malignos como las galactoforitis y las
perigalactoforitis.
11.- Canaliculos dilatados en todo un sector. Este aspecto es el de una galactoforitis ectasiante. Puede adquirir aspecto
moniliforme o de simple dilatacion.

12.- Interrupcion de un conducto de segundo orden coincidiendo con microcalcificaciones agrupadas. La amputacion es
atribuible aun carcinoma,

MATERIAL DE CONSULTA
R. Bourdon et J.P. Desprez- R. Trial et A. Rescaniérs J. D. Picard et P.F. Denoix
Curley Gazette Médicale de Fran- Guide Practique de Technique du ~ L'Examen Radioclinique du Sein
ce, Tome 72 Supplément au No. Radiodiagnostic - Vigot Fréres Librairie Maloine, Paris 1973.

3 du 10 Fevrier 1965. Editeurs, Paris 1966.



HERIDAS DE PERICARDIO

Y CORAZON

EXPERIENCIA PERSONAL CON 57 CASOS

Introduccién: En un periodo de
15 afios, es decir desde el afio
de 1966 a la fecha, hemos tenido
experiencia con 57 pacientes, to-
dos del sexo masculino, que se
han presentado a la Sala de
Emergencia de los hospitales si-
guientes: Hospital General y Asi-
lo de Invalidos, Instituto Nacio-
nal del Torax, Hospital Escuela
y solo un caso en un Hospital
privado (El Carmen), con herida
penetrante de corazoén, ya sea
por arma blanca, la gran mayo-
ria, o por arma de fuego.

El primer caso en el que interve-
nimos en el afo de 1966 fue
una herida de ventriculo izquier-
do por arma blanca, el paciente
fallecié por hipovolemia. Fue
nuestra primera intervencion de
esta naturaleza y también nues-
tro primer fracaso.

Como es comprensible la mayo-
ria de los casos con heridas de
pericardio y corazon, no llegan
vivos a Sala de Emergencia.- He-
mos visto muchos casos con he-
ridas por arma blanca y de fue-

*Cirujano de Térax. Instituto Nacional
del Torax

Cirujano de Emergencia del Hospital
General y Asilo de Invalidos.

Dr. Francisco Murillo Selva h. *

go que mueren al ingresar al
Hospital. Es lo que los cirujanos
de E.E.U.U. y otros lugares lla-
man D.O.A. (Dead on arrival).
Los que llegan vivos a la Sala
de Emergencia son un pequefio
grupo "autoseleccionado", que
necesitan una atencién rapida y
decisiva para sobrevivir.

Algunos cirujanos consideran que
las heridas de corazon con tapo-
namiento cardiaco deben tratar-
se por aspiracion, nosotros siem-
pre hemos practicado la toraco-
tomia. Hace muchos afios se con-
sideraba al corazén como un
organo delicado, pero sabemos
que es resistente y fuerte, y que
puede repararse facilmente si se
siguen algunos principios.

Datos historicos. Desde la anti-
gliedad se han conocido las heri-
das de corazon eran mortales.
En 1896, Paget escribio: "La
cirugia del corazon probable-
mente ha alcanzado los limites
fijados por la naturaleza en todo
tipo de intervencidén quirtrgica,
ningin método nuevo o descu-
brimiento, podran superar las di-
ficultades que conlleva una lesion
en corazon". Ese mismo afio
Rehn corrigié con buenos resul-
tados el taponamiento cardiaco
y reparo el desgarro en el cora-

z6n de un individuo que habia
sido herido con un cuchillo de
mesa.

Taponamiento cardiaco. El peri-
cardio contiene de 20 a 50 mi de
liquido seroso, que act@ia como
cojin protector para el corazon
y lubrica el saco pericardico. Los
incrementos pequefios en el vo-
lumen de liquido pericardico por
un lapso breve son tolerados sin
problemas. Sin embargo la acu-
mulacidén masiva y rapida de san-
gre en la cavidad pericardica suele
originar la muerte inmediata. El
taponamiento cardiaco aparece
comunmente después de lesiones
penetrantes en el corazon, en las
cuales sale sangre al saco pe-
ricardico. La acumulacion de 150
a 200 mi de sangre suele ser sufi-
ciente para originar taponamiento
cardiaco. Al aumentar el vo-
lumen intrapericardico de sangre,
también aumenta la presion in-
tracardiaca y disminuye el gasto
cardiaco. La fase de llenado dias-
tolico del corazoén es limitada por
la mayor presion intrapericardi-
ca. A su vez, el retorno venoso
del corazon disminuye, y aminora
progresivamente la  expulsion
sistolica de los ventriculos. Dis-
minuye la presion aortica central
y como consecuencia, también
lo hace de manera importante la
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corriente coronaria. La disminu-
cion del flujo a las arterias coro-
narias altera el metabolismo aero-
bio del miocardio que hace que
disminuya la contractilidad del
mismo. Por ltimo, esta sucesion
de hechos lleva a la interrupcion
de la funcioén y al paro cardiaco.

Hay que hacer notar que el tapo-
namiento cardiaco es una "ben-
dicion" a medias porque como
dato paradojico al disminuir la
actividad cardiaca, salva la vida
y da tiempo al cirujano de prac-
ticar una cardiorrafia inmedia-
ta. Si el saco pericardico no co-
hibe la hemorragia, la cavidad
pleural se inunda y el paciente
puede morir en cuestion de se-
gundos o minutos.

Manifestaciones clinicas. Mas
que todo me voy a referir a mi
experiencia personal. En algunos
casos nos hemos encontrado con
pacientes en grave estado gene-
ral, con tendencia al shock pro-
fundo, con signos francos de
hemorragia interna, es decir,
sin presion arterial audible, sudo-
racion fria, inconciencia; estos
pacientes han sido llevados de la
Sala de Emergencia a la Sala de
Operaciones, sin ningun estudio
radiologico. Lo que hemos hecho
ha sido cateterizar dos o tres
venas gruesas, preparar varias uni-
dades de sangre y practicar la to-
racotomia sin pérdida de tiempo.

En algunos casos la herida de co-
razén es tan pequefia que en las
primeras horas, no hay signos ni
sintomas que nos permitan hacer
un diagnoéstico de herida de
corazon, pero al irse formando
una coleccion sanguinea dentro
del saco pericardico, aparecen la
las primeras manifestaciones, por

lo que es necesario hacer contro-
les radiologicos seriados en estos
pacientes y estar preparados para
una toracotomia de urgencia.

Recuerdo uno de estos pacientes,
que fue visto en el Hospital
General y Asilo de Invalidos, pre-
sentando una herida punzante en
la region precordial; radiologica-
mente no demostré ningin dato
de importancia. Fue dado de alta
al dia siguiente sin control radio-
logico, regresando dos meses des-
pués con una imagen enorme de
derrame pericardico y con una
sintomatologia de insuficiencia
cardiaca y dato importante in-
gurgitacion de venas yugulares;
fue llevado a la Sala de Operacio-
nes donde le practicamos peri-
cardiotomia con drenaje del he-
mopericardio, presentd en el
transoperatorio fibrilacion ven-
tricular que lo condujo al paro
irreversible.

Ante la mas minima sospecha
de herida de pericardio es pre-
ferible dejar el paciente en ob-
servacion por varios dias, y no
dejar desapercibida una lesion
que con el transcurso de los
dias puede poner en peligro la
vida del paciente. En algunos
casos lo Unico que se descubre
radiolégicamente es un neumo-
pericardio; sin embargo hay que
hacer notar que desde el punto
de vista radiologico no hay nin-
gun signo patognomonico que
nos demuestre una herida de co-
razén, maxime porque la ma-
yoria se acompafian de hemo-
torax.

Algunos de nuestros casos (7 de
ellos) han sido heridas penetran-
tes toraco-abdominales.- En ellos
practicamos la laparotomia y la

toracotomia por separado, es
decir no usamos herida quirargi-
ca para exponer tanto el abdo-
men como el torax, sino que
siempre valoramos lo que
creemos es mas urgente, en este
caso, practicamos la toracoto-
mia primero.

De estos pacientes s6lo uno pre-
sent6 herida de esdfago que se
repar6 en el mismo acto opera-
torio. Uno de ellos, desarrollo
un soplo holosistélico que cli-
nica y electrocardiograficamente
se diagnostic6 como comunica-
cion interventricular traumaética.
Este paciente rehusé cateterismo
cardiaco para completar el diag-
nostico.

Edad y Sexo. De estos pacientes
solo 2 son menores de 15 afios
(13 y 14 afos), el grupo mayor
abarca las edades comprendidas
entre 16 y 30 afios, (50 pacien-
tes), y mayores de 30 afios,
(5 pacientes).- El paciente de
menos edad es de 13 afios y el
mayor de 53 anos. Todos del
sexo masculino.

Mortalidad.- En nuestra serie he-
mos tenido 4 muertes lo que
hace un porcentaje de supervi-
vencia de 97.720/0.

Comentario: Como es logico su-
poner no tenemos en estos ca-
sos una constancia grafica, es
decir, nuestras salas de opera-
ciones carecen de material foto-
grafico, que nos ayude a docu-
mentar mejor esta clase de tra-
bajos. De los pacientes presenta-
dos en esta serie, 45 fueron
heridas de corazén y 12 heridas
de pericardio.- 7 de ellos fueron
toracoabdominales. 4 de ellos
fueron heridos por arma de fue-
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go y 53 por arma blanca. De los
45 heridos de corazon, 36 pre-
sentaron también hemotorax.
Solo en 2 casos practicamos to-
racotomia exploradora derecha,;
uno de ellos que presentaba heri-
da de esofago, reparada en el mis-
mo acto quirirgico. La técnica
quirurgica consistié en obliterar
la herida de corazén con el dedo,
cuando se trata de heridas peque-
fias, y poner puntos en U, para
cohibir la hemorragia, con refor-
zamiento de puntos simples.- En
otros casos nos auxiliamos con
una pinza Satinsky.- En todos
los casos hemos usado catgut cro-
mico 00, con aguja atraumatica.-
En cuanto a pericardio dejamos
gran separacion entre cada punto
y usamos seda 000, a modo de
dejar ventanas para el mejor
drenaje del saco pericardico.

En esta serie encontramos 21 he-
ridas en ventriculo izquierdo, 14
en ventriculo derecho, 6 en auri-
cula derecha, 3 en auricula
izquierda y 1 en auricula y ven-
triculo derechos.

Agradecimiento: Mi mas sincero
agradecimiento al personal de
Sala de Operaciones, en especial
el del Hospital General y Asilo
de Invalidos, donde llevé a cabo
la mayoria de las intervenciones
quirargicas.

Sin la valiosa y positiva colabo-
racién de enfermeras, instrumen-
tistas, técnicos anestesistas, anes-
tesidlogos, internos y residentes
de cirugia, no hubiera sido posi-
ble devolver la vida a estos pa-
cientes.

e

Herida de ventriculo izguierdo
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Herida de ventricula derecho.

Herida de ventriculo izguisrdo.
Hallazgo radiclogica: Costills cervical bilateral.
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Herida de suricula y ventriculo derechos.
Comunicacion interventricular traumadtica.

Hemopericardic Herida de pulmon derecho, esdfago v auricula derecha
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Herida de ventriculo izquierdo, lébulo superior
inguierdo, lobulo inferior izguierdo,

Herida de auricula derecha
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e —

Hemotorax derecho. Herida penetrante de hemitorax de-
recho por arma hlanca. Toracotomia exploradors derecha,
drenaje de hemotorax v decorticacion pulmonar. lera.
Hoeospitalizacion.




LA RELACION

MEDICO - PACIENTE

La relacion médico-paciente se
establece mediante el concurso
de la dualidad paciente 6 cliente
que concurre voluntariamente o
no, necesitados de ser curados de
una enfermedad, y del experto o
médico que mediante sus conoci-
mientos en la materia es capaz de
curar o tratar de curar las dolen-

* Jefe de la Division de Salud Mental,
Ministerio de Salud Publica y Asis-
tencia Social.

Profesor del Departamento de Psi-
quiatria de la Facultad de Medicina,
Universidad Nacional Auténoma de
Honduras.

Dr. Alfredo Leén Padilla H. *

cias del cliente. En esta relacion
se entiende que el experto ex-
trae sus ingresos y su posicion so-
cial del ejercicio de su profesion
al servicio de otras personas.

Esta relacion tiene caracteristicas
muy variables dependiendo de di-
versos factores que conciernen
tanto al médico como al pacien-
te. Analizaremos algunos de estos
factores separadamente, conside-
rando primero los que intervie-
nen mas directamente con el pa-
ciente y posteriormente los que
se relacionan en forma directa
con el paciente y posteriormente

los que se relacionan en forma
directa con el médico; debemos
aclarar, sinembargo, que esta se-
paracion es meramente didactica,
ya que sabemos que en toda re-
lacion humana los beneficios y
trastornos que se suceden afectan
en mayor o menor grado a las
personas involucradas en esa rela-
cion.

Es logico pensar que en toda rela-
cion entran en juego factores tan
simples y reales como son el
sexo, la edad, el estado civil, la
posicion que el paciente ocupa
dentro de su conglomerado so-



RELACION MEDICO - PACIENTE

29

cial, etc., asi como también las
caracteristicas  interpersonales
propias del paciente y su enfer-
medad. Un paciente de edad
avanzada puede desconfiar de un
médico joven y comunmente un
hombre se siente incomodo al
verse desnudo ante una doctora.

Frecuentemente el paciente de-
nota ante el médico una acti-
tud que esta casi siempre en con-
cordancia con la conducta que
presenta ante circunstancias real
0 supuestamente similares a las
que vive en ese momento, es
decir, el significado que tiene su
actitud es el de su propia tarjeta
de presentacion que debe ser es-
tudiada por el experto para po-
der comprenderlo y ayudarle
mejor.

Debemos entender ademas que
generalmente el paciente se rela-
ciona con el médico mediante
actitudes que pueden ser realis-
tas y neuroticas. La actitud rea-
lista se caracteriza por la con-
ciencia que el paciente tiene de
su enfermedad, el genuino desco
de recuperacion, la confianza en
el médico y la conducta coopera-
tiva. Actiia como un ser humano
e inteligente que quiere ser cura-
do de su enfermedad.

En cambio la actitud neurotica,
que sera dada por las caracteris-
ticas patologicas especiales del
paciente, lo convierte en un ser
con amplios horizontes de expec-
tativa entre los cuales podemos
encontrar la esperanza de ser tra-
tado en forma especial, de ser
amado por su médico, etc., hasta
imaginar al médico como una
deidad omnipotente a su servicio;
esta version adulta del concepto
infantil egocéntrico de la vida no

es necesariamente expresada por
el paciente, pero se infiere facil-
mente de su conducta durante el
tratamiento. Cuando el paciente
asi descrito sufre una decepcién
en sus deseos de atencion espe-
cial, se siente frustrado y recha-
zado y esto es lo que dicta la
pauta siguiente de respuesta que
presenta, y que va desde adoptar
situaciones humillantes en espera
de despertar en el médico senti-
mientos de lastima y de esta for-
ma congraciarse con ¢l para reci-
bir mejor atencion, hasta verda-
deras manifestaciones de rabia
que lo convierten en una persona
exigente e intolerable.

La relacion del médico con su
paciente empieza desde el mo-
mento mismo en que se estable-
ce el primer contacto entre ellos
y tanto el médico como el pa-
ciente pueden reaccionar antes
de verse. Una llamada telefoni-
ca a una hora inadecuada puede
ser interpretada como un afan
de molestia, y no como un grito
de ayuda que hace el cliente, y
tomar por lo tanto actitudes de
incomprension y rechazo.

Muchos médicos han hecho ob-
servaciones honradas en las que
reconocen su deseo inconsciente
de retener indefinidamente a los
pacientes, que en alguna forma
elevan su autoestima o despiertan
en ellos grandes deseos sexuales.
También el paciente puede ver en
el médico mas que un experto,
un objeto sexual deseado y por
tal razon puede mostrar poco
0 ninglin interés en curarse de
la enfermedad que le permite m
mantenerse en contacto con él.

También el médico puede reac-
cionar ante la problematica plan-

teada por el cliente, ante todo si
ésta es removedora de conflictos
internos desencadenantes de an-
gustia. El paciente que con su fal-
ta de mejoria hace sentir al mé-
dico inseguridad en cuanto a su
capacidad profesional, puede
convertirse en "un mal caso" o
en "un paciente problema".

En ocasiones el rechazo puede
sucederse como consecuencia de
la sensacion de impotencia a que
se vé sometido el médico cuando
se le presentan situaciones para
las que se considera incapaz de
resolverlas.

La relacion puede afectarse cuan-
do se ve al paciente como un en-
granaje mas de la maquinaria ins-
titucional explotadora del médi-
co. El rechazo entonces, en vez
de ser dirigido al nucleo central
del problema es proyectado al
paciente.

Solamente cuando se esta seguro
de que tras de toda enfermedad
con su cortejo sintomatico esta
un ser humano que sufre y al
cual podemos ayudar con nues-
tros conocimientos cientificos, se
puede comprender al hombre.
Debe el médico entonces enten-
der el aspecto especial que su
condicion de experto y solamen-
te eso, lo coloca en una posicion
de superioridad con respecto al
paciente, y que tiene la obliga-
cion de brindar no solamente la
atencion cientifica necesaria para
curar, sino también la compren-
sion humana de la actitud del
paciente y ver en ello una fuente
mas de patologia que requiere es-
tudio y tratamiento adecuado.
Debe ademas el médico enterarse
que todo paciente o cliente que
atiende, forma parte del trabajo
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que honestamente le permite ga-
narse la vida. Solo si se da cuenta
de ésto puede el médico con-
solidar rapidamente y con razo-
nable facilidad las relaciones en-
tre ¢l y el paciente.
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BREVI-NOTAS

& fototoxicidad.

La verdadera fototoxicidad aparece durante una primera exposicion
manifestandcse en las partes que ilumina el sol, lo que haria la diferencia
con la “fotosensibilidad” gue son fenOmenos foto-alérgicos que no hay gue
confundir,

Medicamentos y alimentos por la influencia de radiaciones solares acu-
mulan energia entrafiando la formacion de radicales libres, metabolitos to-
xicos o percxidos capace: de desnaluralizar las proleinas o de alterar la
membrana celular.

AsT sucede con la dimetilclorotetracicling, sulfamidas, derivados para-
aminados, la mayor parte de Jas fenotiazinas y otros medicamentos con
nucleos arométicos o heterociclicos “resonantes™.

: Otras veces los medicamentos o sus metabelitos modifica la longitud de
onda de la luz iIncidente levandola a un nivel capaz de producir un eritema,
Tal es el caso también de plantas umbeliferas como la zanshoria, & anis, e
perejil y el apio,

La meralgia parestésica.

Esta afeccion que es desconocida por alpunos médicos, merece ser recordada
precisamente porque incide en mayor grado entre los profesionales de la me-
dicing. Consiste en una suave sensacion dolorosa en la cara anterior v externa
del muslo, con un aceniuado components dizestésics que suele ser de tipo
adormecimiento, ardor, sensacion de gquemaduras o de picotazos. Se atribuye
a discopatias lumbares altas, Médicos, camareros, carteros, persanas gue tra-
bajan en posicion de pié, v de sexo masculine, la sufren en mayor grado.
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Recomendaciones para enviar trabajos para

publicacion en la Revista Medica Hondurefia

Consejo Editorial - Revista Médica Hondurefia

. PREPARACION DEL m
MANUSCRITO.

a) 3 copias (EI autor debe de-
jar su copia personal), en
caso de no ser aceptado, el
trabajo "sera devuelto al au-
tor por lo que es necesario
que incluya su direccion
postal.- Los trabajos acepta
dos no seran devueltos.

b) Enviar "manuscrito' en ho-
jas de papel blanco tamafio
carta, escritos a maquina, a
doble espacio, con margenes
de 2.5 cm. cada pagina debe
ser numerada.

¢) Incluir los siguientes:

1. Titulo (preferentemente
corto ¢ informativo) pue-
de agregarse subtitulo pa-
ra ser mas explicito.

2. Abstracto del trabalo - no
mas de 150 palabras -
este debe incluir el pro
posito del estudio o tra-
bajo, los métodos basicos
usados, los hallazgos y las
conclusiones en forma re
sumida.

3. Texto del trabajo.- Usual-
mente pero no necesaria-
mente, los estudios expe-
rimentales se dividen en
las siguientes secciones:
Introduccién, Métodos,
Resultados y Discusion.-
En trabajos largos puede
haber subsecciones - En
otro tipo de trabajos se
puede usar otro formato
por ejemplo: Informe de
casos, Revisiones de la li-
teratura, etc.

La introduccion debe ser breve,
debe escribirse claramente el pro-
posito del trabajo y solo incluir
pocas referencias pertinentes.

M¢étodos - Suficientemente expli-
cados, si hay-materiales comer-
ciales, incluir entre paréntesis la
fuente, incluir, referencias cuando
no se detallan procedimientos
adoptados de otros estudios, de-
tallar modificaciones a métodos
de otros autores; anotar las ra-
zones por las cuales se han selec-
cionado dichos métodos, evaluar
las limitaciones de los métodos
usados. Los experimentos deben
estar de acuerdo con estandares
éticos. Identifique las drogas por
su nombre genérico, puede asar

entreparéntesis el nombre comer-
cial si lo desea, anotar las dosis
usadas en forma exacta y la via
de administracion, no se deben
usar nombres de pacientes ni sus
iniciales.

Resultados - Presentarlos en se-
cuencia logica en el texto, pre-
parar tablas e ilustraciones con
pie de grabado enfatizando solo
lo mas importante. Construir las
tablas y diagramas en forma cla-
ra.

Discusién: enfatizar los aspectos
nuevos ¢ importantes del estudio
y las conclusiones derivadas del
mismo. No deben repetirse. De-
ben evitarse el uso de abstractos,
comunicaciones personales y ob-
servaciones no publicadas sin em-
bargo, trabajos escritos, aceptados
para publicacion y en prensa,
pueden ser citados.- Informacion
en manuscritos enviados para pu-
blicacion pero aun no aceptados,
se consideran observaciones no
publicadas.

Las referencias deben ser revisa-
das por el autor contra los docu-
mentos originales.
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Tablas: Enviar cada tabla en una
hoja separada escritas a doble es-
pacio, margenes amplios, no envie
las tablas en forma de fotografias
o transparencias, enumere las ta-
blas en forma consecutiva e in-
cluya un titulo breve para cada
una. Incluya los detalles expli-
catorios en el pie de grabado. -
Para los pies de grabado use los
simbolos siguientes en ese orden

*t X § H.T**. tt

Identifique las medidas estadisti-
cas como DS (Desviaciéon Stan-
dard). Omita lo mas posible
divisiones internas, horizontales
y verticales en las tablas, detalle
las observaciones anotadas en la
seccion de resultados. Incluya en
la discusion las implicaciones de
los hallazgos y sus limitaciones.
Relacione sus resultados con los
de otros estudios, incluya las re-
ferencias. No haga conclusiones
que no estén apoyadas por sus
resultados experimentales. Evite
reclamar prioridad y referirse -a
trabajos que no estén completos
todavia.- Incluya hipoétesis cuan-
do crea necesario y util pero cla-
ramente refiérase a éstas como
tales.- Cuando sea apropiado, in-
cluya recomendaciones.

Reconocimientos.- Unicamente a
las personas que hayan contri-
buido sustancialmente al estudio;
solicite permiso a estas personas
para incluir su nombre en el es-
crito pues los lectores pueden
inferir que hay acuerdo de estas
personas con las conclusiones del
trabajo.

Referencias.- Enumere las refe-
rencias en el orden que son cita-
das en el texto, tablas o leyendas
usando numeros arabicos en pa-
réntesis - use el formato de re-
ferencias usado por el Index Me-

dicus (ver el volumen de enero
1980) se incluyen ejemplos al fi-
nal.- Los titulos de revistas deben
observarse de acuerdo con las
recomendaciones en el Index Me-
dicus.

Ilustraciones.- Envie el numero
completo de ilustraciones de-
bidamente identificadas con el
nombre del propietario y la
leyenda que debe acompaifiar-
las. Los dibujos y fotografias
deben ser de calidad optima
para lograr excelentes repro-
ducciones. Las fotografias en
Blanco y Negro deben ser en pa-
pel brillante no mayores de
20x25 cm.- Las fotomicrografias
(fotos tomadas a través del mi-
croscopio) deben incluir el grado
de magnificacion a que fueron
tomadas y una escala indicando
el tamafo que representa una
unidad de longitud (ej.: 1 um, los
simbolos, flechas y letras deben
contrastar con el fondo.

Si se van a usar fotografias
de personas, los sujetos no de-
ben ser identificables o el autor
debe solicitar permiso para su pu-
blicacién, en todo caso, el autor
asumira la responsabilidad por
cualquier reclamo. (La Revista
Médica Hondurena puede pro-
veerle con formatos para solici-
tar permiso escrito). Si la ilus-
tracion ha sido previamente pu-
blicada, debe reconocerse la
fuente original y solicitarse per-
miso para su publicacion a la
persona que tenga el derecho de
autor, excepto para documentos
de dominio publico.

Para ilustraciones a color enviar
transparencias fotograficas (sli-
des) debidamente identificados.
Asegurese del numero que le
permite la revista.

Abreviaciones y Siglas.- Pueden
usarse siempre y cuando se
explique su significado en el
texto.

Unidades de medida.- Deben
usarse las unidades del sistema
internacional de unidades (Sis-
tema Métrico).

Envie todo el material en un
sobre de papel manila dirigido al
Secretario del Consejo Editorial -
Revista Médica Hondurena, Co-
legio Médico de Honduras - Apar-
tado Postal 810, Tegucigalpa
Honduras, o entreguelo en las
oficinas del Colegio Médico de
Honduras.

No olvide incluir su direccion.

Nombres de los Autores.- Debe
incluirse el nombre y los ape-
llidos del autor y sefialarse su
posicion académica, administrati-
va o laboral (en ese orden) mas
alta y el nombre de la institu-
cion en donde desempefia su
funcion mas importante en rela-
cién con el trabajo enviado para
publicacion.

IL REFERENCIAS

REVISTAS (Publicaciones mé-
dicas periddicas)

1. Articulo Standard.

a) Nombres de todos los auto
res cuando son 6 0 menos.
S1 son mas de seis, solo se
anotan los 3 principales y
luego se escribe et al.-
Primero el apellido, después
las iniciales del nombre,

b) titulo del articulo citado
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¢) nombre abreviado de la re-
vista d)
afio

¢) volumen

f) pagina inicial - pagina final

. Trabajo publicado por un co-
mité

a) nombre del grupo

b) titulo del trabajo

¢) revista - abreviar titulo
d)afo

e) volumen

f) pagina inicial - final.

LIBROS Y MONOGRAFIAS

3.- Autor personal o pocos auto-

res

a) Apellido e iniciales del
nombre

b) Nombre del libro

¢) Edicion

d) Ciudad donde es publicado

¢) Compania editorial

f) Afio de publicacion

4.- Publicacion por una Institucion

a) Nombre de la Institucion,
Asociacion o grupo.

b) Nombre de la publicacion

c¢) Edicion

d) Ciudad

¢) Compaifiia o casa editorial

f) Afio de publicacion.

5.- Maltiples autores.

a) Anotar el/o los editores
como autores

b) Nombre del libro

¢) Ediciéon

d) Ciudad

e) Casa editora

f) Afio de la publicacion

6. Capitulo de un libro.

a) autor(es) del capitulo

b) titulo del capitulo

c) en: nombre del autor del
libro.

d) nombre del libro

e) edicion

f) ciudad donde es publicado

g) compania editorial

h) afio de publicacion

. Publicacion de una Agencia

gubernamental.

a) nombre de la agencia o de
pendencia.

b) nombre completo de la pu
blicacion

¢) ciudad

d) dependencia responsable de
la publicacion, ej: (ministe
rio. . .)

e) afio de la publicacion

f) anotar sies parte de una
serie de publicaciones simi-
lares.

g) anotar el No. de la publica
cion.

OTROS ARTICULOS 8.

De un periodico.

a) nombre del autor

b) titulo del articulo

¢) nombre del periddico
d)afo

e) mes* y dia

f) pagina

g) No. columna (col.)

9) Revista no Médica

igual que en Revista Médica
(ver No. 1)

III. UNIDADES DE MEDIDA

PESO

kilogramo kg
gramo g
miligramo mg
centigramo cg
nanogramo ng
LONGITUD

metro m
centimetro cm
milimetro mm
micrometro (10"")  um
nanometro (10"°) nm
VOLUMEN

litro 1
decilitro (10" » di
centilitro (10"%) el
mililitro (10-3) mi
microlitro (10"6) ul

IV.ABREVIATURAS COMUNES

Angstrom A
equivalente Eq
hora H
Unidad Internacional U,UI
Minuto min
Molar M
Mol mol
Normal N

Bacilo Calmette-Guerin BCG
Sistema Nervioso Central SNC
Liquido cefalorraquideo = LCR
Acido Desoxirribonucleico ADN (DN

Electrocardiograma ECG
Electroencefalograma EEG
Hemoglobina Hb
Logaritmo log
Logaritmo natural In
Presion parcial de CO2 PCO2
Presion parcial de O2 PO2

por /
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Por ciento <N Revoluciones por minuto rpm.
Gravedad especifica gr. esp. Segundo S
Ultravioleta uv Centimetro cuadrado cm”
Volumen vol. Voltio \%
Volumen por volumen vol/vol. Watt AW
Peso por volumen peso/vol. Desv. Standard S.D.
Acido Ribonucleico ARN (RNA) Error Standard de la media SEM
Adenosin monofosfato AMP Media X
Adenosin Trifosfato ATP Doctor Dr.
Presion arterial p.a. Sodio Na
Temperatura temp. Potasio K
Pulso p. Cloro Cl
Frecuencia respiratoria fr. res. pH pH
intratecal LT. Subcutaneo S.C.
intravenoso LV. Dos Indicaciones diarias BID
intradérmico LD. Tres Indicaciones diarias TID
Intraperitoneal I-P- Cuatro Indicaciones diarias QID
Intracardiaco I.C. por via oral per os
Osmol Osmol Post prandial p-p.

BREVI-NOTAS

Farmacodependencias post-terapéuticas

Desde 1969 la Organizacion Mundial de la Salud sustituyo el término
“toxicomania’ por el de farmacodependencia. Dando la nueva definicion
gue ha sido bien conocida. Sefialemos los 3 aspectos interesantes:

Dependencia psiquica es el deseo gencralmente irrefrenable de repetir la
administracion de un medicamento para sentir nuevamente las sensaciones
agradables o extraordinarias que puede llegar a dar o lograr huir de las desa-
gradables que pucden aparecer al interrumpirlo.

Dependencia fisica es un estado de adaptacion en el que aparecen trastomos
fisicos a veees intensos, por la interrupeion brusce del medicamento se ha
llamado sindrome de abstinencia, de “falta™ y econlleva un alto componente
psiquico.

La tolerancia es Ia disminucion de efectos en el organismo de una dosis fija
de una sustancia a medida gue se repite su administracion. Esto lleva a au-
mentar las dosis para lograr el efecto deseado. En vista de que hay sustan-
cias que tienen esta caracteristica pero sin producir dependencia psiguica o
fisica el médico deberi diferenciar los aspectos de dependencia v de toleran-
cid,




