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EDITORIAL

LAS LEYES:

DEBERES Y

Desde los albores de las sociedades humanas ha
habido necesidad de emitir leyes que regulen
distintas e importantes actividades del hombre.
Su origen puede ser lo que la costumbre ensefia,
0 bien son creadas con el fin de alcanzar mejores
niveles de vida, procurando un equilibrio en esas
sociedades.

Toda legislacién implica deberes y derechos clara-
mente sefialados y tiene que ser asi por cuanto
aunque las leyes son hechas por el hombre, es el
hombre mismo quien altera su aplicacion o soslaya
su contenido.

La ley del Estatuto del Médico Empleado es una
legislacion futurista. Significa una de las mayores
conquistas del gremio médico, iguala a los médicos
en salarios y en beneficios, y mas aln, pretende
conducir el ejercicio profesional médico por el
sendero de la equidad, donde la labor efectuada
corresponda al salario recibido.

Paralela a la ley existe un reglamento que orienta
la forma de aplicacion de aquella y la transforma
en instrumento regidor hasta que el hombre mismo
tergiversa el espiritu con el que fue creada.

Después de un afio y medio de vigencia de tan dis-
cutido Estatuto, algunos vicios tienden a retomar
sus trillados caminos. El profesional médico esta
conforme con los nuevos salarios y vacaciones, y
si bien es cierto, que existe una mayoria que
devuelve al pueblo con especial atencién ese sala-
rio, hay todavia quienes desean obtener mas sala-
rio con menos trabajo.

El Colegio Medico de Honduras, vigilante de la
aplicacion del Estatuto Medico, recibe la informa-
cion de las acciones de sus agremiados en relacion

DERECHOS

a la aplicacién de la ley, participa activamente en la
ejecucion de la misma, e intenta que su aplicacion
sea correcta. El profesional médico debera tener
presente cuatro aspectos fundamentales que son
los pilares en nuestra ley: lo. Responde como con-
quista salarial porque retribuye una remuneracién
mas justa, pero ello lleva implicito el deber de cum-
plir con la jornada establecida, no solo con la pre-
sencia fisica en el area de trabajo, sino con la dedi-
cacion que se merece. 20. Regula la jornada de tra-
bajo haciéndola mas humana, congruente con la
capacidad fisica y obliga al médico a ajustarse a
tales jornadas sin los viejos vicios del traslape de
horarios. 3o. Orienta la contratacién de personal
bajo un sistema de oposicién, donde es el conoci-
miento del ramo, la capacidad individual y expe-
riencias acumuladas quienes determinan las perso-
nas elegibles para optar a una plaza determinada.
40. Procura para el médico una tercera edad mas
decorosa en compensacion a su esfuerzo y dedi-
cacion de muchos afios.

Para insistir en estos lineamientos, el Colegio Mé-
dico de Honduras discutié y modificd en su recien-
te asamblea el instrumento que sanciona las faltas
de sus agremiados. Tipifica las faltas hacia los en-
fermos, al gremio y a la nacion, e impone sanciones
a quienes ocupando posiciones cimeras afectan con
sus acciones a los agremiados de la institucion
representada.

Se infiere por tanto, que el respeto al Estatuto
implica una serie de deberes, que si bien no estan
expresados en la Ley, son tacitos en su interpreta-
cion. Todo médico que se precie de ser honrado
debe procurar cumplir estos preceptos. El espiritu
con que se aplica la ley ejerce su fuerza de retro-
alimentacion, de manera que las actuaciones del
gremio pueden engrandecerla.
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COLANGIOGRAFIA OPERATORIA:

(Rutinaria o Selectiva?

Por los Drs. Alejandro Membrefio, F.A.C.S.*y

J.R_ Ruiz**

Desde que ésta técnica quirdrgica-radioldgica fue
introducida, hace ya mas de 50 afios, ha sido
utilizada por muchos cirujanos como una ayuda
complementaria para detectar calculos en el colé-
doco—o en la via biliar en general—durante el acto
operatorio mas realizado en todo el mundo, es
decir: la colecistectomia. Al revisar la bibliografia
relacionada con este tema, nos encontramos con
que la mayoria de los articulos publicados 1.2, 3,4
,5,6,7,8,9,10,11,12 favorecen ido recomiendan su
uso rutinario—como un paso previo a la colecistec-
tomia, o a la exploracion del colédoco—y ademas
se enfatiza en uno de esos articulos’ en el hecho
de que el uso de este procedimiento-durante la
colecistectomia—subi6 de tan solo mas o menos un
30/0 hasta 930/0, entre los periodos 1951-55 y
1961-70 en el Hospital Universitario de Columbus,
Ohio, E.U. de A., como un ejemplo. Desde enton-
ces, y en realidad, la tendencia ha sido aquella de
utilizar este procedimiento en forma rutinaria—a
travez del cistico—durante cualquier tipo de
colecistectomia en la mayoria de los hospitales de
ensefianza de los E.U. de A. Sin embargo, en los
ultimos 10 afios se han publicado varios articulos
1 3,14,15,16.17,18 que cuestionan ese criterio
dogmatico.

Ahora bien, en favor de su uso rutinario se ha
dicho que (Tabla No.)1) la "colangiografia opera-
toria" sirve para: 1) detectar "calculos no sospe-
chados" en la via biliar, evitando asi la "calculosis
residual inesperada' , 2 reducir el numero de
"coledocotomias  exploratorias  innecesarias"3)
detectar célculos residuales en la via biliar, después

1« Profesor de Cirugia, Hospital-Escuela y U.N.A.H. Ex
Residente de Cirugia, Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras, C. A.

TABLA No. 1

VENTAJAS DE LA
COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

1. Detecta "calculos no sospechados" y asi evita la "cal
culosis residual”, especificamente la "inesperada”.

2.  Reduce el niimero de "coledocotomias exploratorias
innecesarias".

3.  Detecta calculos residuales después de explorar la via
biliar.

4.  Detecta el numero de calculos y su localizacion en la
via biliar.

5.  Delinea la anatomia del arbol biliar para evitar asi
lesiones yatrogénicas

de explorarla; 4) detectar el numero y la localizacion
de calculos en la via biliar, antes de explorarla;
y 5) delinear la anatomia particular del arbol biliar
en cada caso, con el objeto de evitar asi lesiones y
atrogénicas. Por otro lado, en contra de su uso
rutinario se dice (tabla No.2) que: 1) aumenta la
morbilidad - y hasta la mortalidad- postoperatoria
de la colecistectomia, simplemente al prolongar el
acto operatorio varios minutos (un promedio de
mas o menos 15) o mas , al desencadenar o provocar
ciertas complicaciones  postoperatorias; 2)
aumenta los costos de la colecistectomia, variable
segun la fuente de informacion; y 3) provoca un
nimero promedio importante de "reportes falsos",
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TABLA No. 2

DESVENTAJAS DE LA
COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

1 Aumenta la morbi-mortalidad

Aumenta los costos quirdrgicos

3. Provoca un nimero importante de
"reportes falsos" que pueden Nevar
a “"calculosis residual" o a
"exploraciones innecesarias"

N

tanto positivos como negativos, que pueden llevar
a "exploraciones innecesarias" o a "'calculosis
residual"—respectivamente—de la via biliar.

Al analizar cuidadosamente la bibliografia consul-
tada, en relacion a todas estas posibles ventajas y
desventajas de la "colangiografia" operatoria
transcistica, la mayor parte de los autores han
llegado a las conclusiones logicas de que: a) de las
ventajas, las Unicas verdaderamente importantes
son las dos primeras, ya que la cuarta y la quinta
son muy raramente utilizadas como excusa para
hacer rutinariamente este procedimiento y la ter-
cera—sin duda alguna—si debe ser siempre usada
después de explorar la via biliar; y b) de las desven-
tajas, unicamente la tercera es importante y en
especial los "'falsos positivos ya que llevan a una
coledocotomia negativa y por lo tanto innecesaria
pero aun asi, tampoco debe ser usada como excusa
para no hacer este procedimiento en forma rutinaria
o0, por el contrario, para hacerlo selectivamente.

Por estas razones, nosotros decidimos reportarlos
resultados de un doble estudio de investigacidon
realizado en los hospitales Escuela y Viera de
Tegucigalpa, Honduras, C.A.. para compararlos
con lo observado al hacer un analisis critico de una
exhaustiva revision bibliografica sobre este tema,
pero unicamente en base a esas 3 variables men-
cionadas—es decir: las ventajas (Tabla No. 1) nu-
meros 1 y 2 y la desventaja (Tabla No. 2) nimero
3—ya que son consideradas las unicas verdadera-
mente controversiales y/o conflictivas en relacion
al uso rutinario o selectivo de la colangiografia
operatoria. Ademas, en base a lo anterior, termi-
namos aclarando cuales son en realidad las indica-

ciones y contraindicaciones para el uso de este
procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

En primer lugar, nuestro estudio de investigacion
retrospectiva se basd en la revision y el analisis
exhaustivos de 120 expedientes de casos de colecis-
tectomias realizadas en el Hospital Escuela de Te-
gucigalpa, Honduras, C.A., durante el periodo de
6 afios comprendido entre 1979 y 1984, en las que
se hizo—como una ayuda diagnostica complemen-
taria intraoperatoria—colangiografias operatorias
transcisticas. Esta muestra se obtuvo de un univer-
so de 926 colecistectomias hechas en ese periodo,
lo cual representa casi un 130/0 (120 en 926) de
colangiografias hechas. En este primer grupo de 120
pacientes se investigd ante todo la incidencia de los
"positivos", siguiendo una metodologia especial de
dividir los casos en dos grupos: uno de pacientes
con "criterio positivo" para exploracion de la via
biliar y otro con "criterio negativo" para lo mismo,
con la idea de detectar asi la "verdadera incidencia"
de los llamados "calculos no sospechados".

En segundo lugar, en nuestro estudio de investiga-
cion prospectiva se analizo la experiencia personal
de uno de nosotros (el Dr. Membrefio) al revisar
64 expedientes de colecistectomias realizadas por
¢l en el Hospital Viera de Tegucigalpa, entre agosto
de 1972 y julio de 1982—para un periodo de 10
anos- en las que solo practico 16 "colangiografias
operatorias transcisticas" en forma realmente
selectiva, cuando existian—segun su criterio—ver-
daderas indicaciones para ello. En los restantes 48
pacientes no se realizaron colangiografias, por no
considerarlas ¢l indicadas. El objetivo basico de la
investigacion en este segundo grupo de 64 casos fue
el de contactar, personalmente o por lo menos tele-
fonicamente, a todos aquellos pacientes en los que
las colangiografias resultaron verdaderamente nega-
tivas para interrogarlos sobre su evolucion postope-
ratoria, en relacion a la posibilidad de "calculosis
residual”, tanto inmediata como tardia. Ademas,
también se contactd e interrogdo—con el mismo
fin— a los otros 48 pacientes en los que se realizo
colangiografia operatoria. Este objetivo no se inves-
tigd en el grupo de pacientes del Hospital Escuela
debido a las limitaciones socio-econémicas-ya
conocidas por todos nosotros de esa muestra de
pacientes y del hospital.
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Conviene aclarar también, que en los casos del
Hospital Escuela no hubo una verdadera correla-
cion entre cirujanos y radidlogos, en lo que a la
interpretacion de las colangiografias se refiere, ya
que en la gran mayoria de los casos—por no decir
en todos—esa interpretacion fue hecha alli mismo
el quir6fano—unicamente por los diferentes
cirujanos. Sin embargo, nosotros tomamos como
"oficiales" aquellos reportes hechos—a posteriori-
por los diferentes radidélogos. Esto no sucedid con
los casos del Hospital Viera, en donde si hubo una
buena correlacion entre el cirujano y el radidlogo
en todos los casos.

TABLA No. 3

CRITERIOS RADIOLOGICOS ACEPTABLES
PARA CONSIDERAR NORMAL UNA
CGLANGIOGRAFIA OPERATORIA*

ABSOLUTOS:" 1.- Flujo facil y libre del medio de contraste al
duodeno

2. Segmento distal del colédoco con imagen normalmente
estrecha

3.- Ausencia de defectos de llenado
RELATIVOS:
4.- Diametro del colédoco menor de 10 milimetros

5.- Minimo llenado intrahepatico

* Segun Le Quesne

Ademas, tomamos en cuenta- en ambos grupos de
casos—como "criterios radioldgicos de normalidad"
en las colangiografias hechas, aquellos inicialmente
establecidos por Le Quesne y tres de ellos reciente-
mente enfatizados (Tabla No. 3) por Marks y
Kelvin de los hospitales de la Universidad de Sou-
thampton en Inglaterra—en un excelente articulo en
el cual ellos reportaron que obtuvieron un grado de
"confiabilidad" para exploracion de la via biliar de
casi 900/0, al usar esos criterios.

ASPECTOS TECNICOS

Otro de los objetivos del estudio retrospectivo fue
determinar si la técnica empleada al hacer las colan-

giografias transcisticas—en los casos del Hospital
Escuela—influy6 o no en sus resultados; sin embar-
go, sabiendo de antemano que: a) en la gran mayo-
ria de los casos-si no en todos—se empled (Figura
No. 1) la técnica clasica® con catéter, sostenido o
fijado con ligaduras en el conducto cistico; b) la
técnica®® que usa clips metalicos (Figura No. 2)
para fijar o sostener un catéter especial, aparente-
mente nunca fue empleada por carecer de esos ma-

N e
I Hoanital Prartice Fabooame 1097

Figura No. 1

Figura Na, 2
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teriales, y ¢) otras técnicas—menos conocidas—no
son recomendadas o usadas por la mayoria de los
cirujanos de ese hospital. Por otro lado, en los
casos operados por uno de nosotros (el Dr.
Membrefio) en el Hospital Viera, se decidio desde
el principio usar prospectivamente una técnica
especial (Figura No. 3) poco usada por otros
cirujanos.

TECNICA PERSONAL 1

FARFLA | ARGIDGRAFIA

Ademas, en los dos grupos se investigd si habia
sido utilizada e/o influido o no en los resultados
observados, la dilucion del medio de contraste
(Tabla No. 4) sugerida® por el Dr. Hur y colabo-
radores y aceptada, hace unos 10 afios, por todos
los miembros del aquel entonces Servicio de Ciru-
gia General del Hospital General San Felipe de
Tegueigalpa.

Talsla Mo, 4
MLUCION DEL MEDID DF CONTRASTE FARA
LAS COLANGIOGRAFIAS OPERATORIAS

SEGUN EL MAMETRO DEL COLEDOCD '=¢
DIAMETAD VOLUMEN TOTAL PORCENTAJE VOLUMEM DELA SOLUCION
DEL CALCULADD INEAL OE HYPAOUE SUERD
COLEDDCD A INYEGTAR LA SOLUCIDN AL B0 SALIND
1.0 e 80 et ] 15¢ce Lhe
1.5 ems 20,2 16.6 B.7 ex 135 ee
Y0 em 161 24 Ef e 21.2 et
&5 52.0 «x M5 108 o 412 o
30 ema B1.Z cc 83 134 ec 7.8 o

RESULTADOS

En primer lugar, en el grupo de casos del Hospital
Escuela encontramos que (Tabla No. 5) en aque-
llos pacientes-es decir: 95—en los que se estable-
ci6 que existia "criterio clinico positivo" para
exploraciéon de la via biliar (mds comuinmente
referida como exploracion del colédoco, en nuestro
medio) se observdo lo siguiente: a) 86
colangiografias fueron reportadas como ""negativas"
por los radidlogos para un 9lo/o; b) 7 de estas
resultaron m'falsas"'—para un 8.10/0--pero de ellas,
5 fueron en realidad consideradas como
"sospechosas" alli mismo—en el acto operatorio—
por los cirujanos tratantes, quienes decidieron
explorar el colédoco en esa misma operacion—por
esa razon—encontrando célculos en todos los
pacientes. Los otros 2 pacientes no fueron
explorados, ya que sus respectivas colangiografias
fueron consideradas negativas por los cirujanos,
pero en el postoperatorio inmediato se complicaron
con ictericia obstructiva por lo que fueron
reexplorados, encontrandose "calculos residuales"
en el colédoco en ambos casos, lo que los
convirtio en los realmente "falsos negativos", o sea
un 2.30/0; ¢) 9 colangiografias fueron

TABLA No. §

RESULTADOS EN 120
COLANGIOGRAFIAS OPERATORIAS
HECHAS EN EL HOSPITAL ESCUELA*

PTES. CON CRITERIO PTES.CON CRITERIO

RESULTADOS POSITIVO PARA E.V.B. NEGATIVO PARA E.V.B.
COLANGIDS
NEGATIVAS BE [91a/a) 2 { BBofo)
FALSOS
NEGATIVOS {8.10/0) 17 {4,50/c)
COLANGIOS
POSITIVAS ] {9,5¢/a) 3 {120/0 )
FALSOS
POSITIVODS 2 {22a/a) 3 (1D0e/0)
TOTALES: 95 {190/0) 25 (210/a )

Entre 1979 y 1984 (6 afios)

De estos, 2 resultaron con "calculos residuales” ya
que los otros 5 fueron explorados alli mismo

Un solo caso de "calculo no sospechado"”
E.V.B. = exploracion de la via biliar
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reportadas como "positivas" por los radidlogos
para un 90/0; y d) 7 de éstas resultaron '.'verdade-
ras positivas", ya que al explorar el colédoco se
encontraron calculos en todos los pacientes, pero
los otros 2 casos resultaron "falsos positivos"—
para un 220/0—ya que al explorar la via biliar no
se encontraron calculos.

En segundo lugar, también en el grupo de
casos del Hospital-Escuela, encontramos que (Tabla
No. 5) en aquellos pacientes—es decir: 25—en los
que se establecid que existian criterios clinicos
negativos para exploracion de la via biliar, se
observo lo siguiente: a) 22 colangiografias fueron
reportadas como "negativas" por los radidlogos,
para un 880/0; b) solamente una de ellas resulto
siendo "falsa", para un porcentaje de 4.5; c) 3
colangiografias fueron reportadas como "positivas"
por los radidlogos, para un 120/0; pero d) las tres
resultaron "falsas", ya que no se encontraron
célculos al explorar el colédoco en cada uno de
esos pacientes.

En tercer lugar, en el grupo de 64 pacientes colecis-
tectomisados prospectivamente por uno de
nosotros (el Dr. Membrefio) en el Hospital Viera,
solamente en 16 de ellos se hizo "colangiografia
operatoria transcistica" en forma selectiva (Tabla
No. 6) y de ellos: a) en 8—es decir: en el 500/0—
éstas resultaron "positivas", de las cuales 2 fueron
catalogadas como "falsas" ya que al explorar la via
biliar no se encontraron calculos; y b) en los otros
8 pacientes, las colangiografias fueron interpretadas
por el cirujano y el radidlogo como "negativas",
resultando todas ellas "verdaderamente
negativas" ya que todos los pacientes tuvieron un
postoperatorio inmediato y tardio libre de
complicaciones propias de la calculosis residual.
Por otro lado, en 48 pacientes no se hizo
colangiografia operatoria—por no considerarla
indicada—y también, todos esos pacientes han
permanecido Ubres de "calculosis residual
inesperada" sintomatica.

En cuarto lugar, en el grupo de casos del Hospital-
Escuela, infortunadamente no se pudo determinar
en la mayoria de ellos—en forma fidedigna y/o
confiable—cual técnica de colangiografia transcis-
tica se empled, ni si se diluy6 el medio de contras-
te adecuadamente, ya que en muy pocos expedien-
tes se logré encontrar alguna nota en relacion a
ello. Por lo tanto, estos parametros de investigacion

* Dr. Alejandro Membrefio, F.A.C.S. (10 ANOS)
Tabla No. 6
EXPERIENCIA PERSONAL CON LA

“COLANGIOGRAFIA OPERATORIA"®

EN 64 COLECISTECTOMIAS

J

SOLO 16 CON W
COLANGIOGRAFIA 48 SIN
SELECTIVA COLANGIOGRAFIA
/ 5
/ ™~
B (+) B (=)
*\' "VERDADERAS"
NINGUN
2 "FALSAS" CALCULD
{250/0) RESIDUAL

fueron descartados—en el camino—en este grupo de
casos. Por otro lado, en los casos personales del Dr.
Membrefio—hechos en el Hospital Viera—si se logro
detectar claramente que con la técnica de colangio-
grafia transcistica empleada por él en todos sus pa-
cientes (Figura No. 3) se facilitd y acortd este pro-
cedimiento, sin ninguna complicacion atribuible a
ella. Ademas, si se us6 en todos los casos correcta-
mente la dilucion del medio de contraste (Tabla
No. 4) anteriormente mencionada.

DISCUSION.

A finales de 1977 se publico el primer articulo'
que en realidad cuestion6—con argumentos logi-
cos—el uso rutinario de la colangiografia opera-
toria transcistica. En él, su autor—el Dr. Seif—co-
menzo6 recalcando que la mortalidad observada
en casos de colecistectomias con exploracion de la
via biliar es varias veces mayor que aquella obser-
vada con la colecistectomia simple. Como prueba
de ello, reporté la mortalidad postoperatoria ob-
servada en 3 grupos de pacientes operados entre
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1970 y 1975 en el Hospital Memorial de Roanoke,
Virginia, E.U. de A., siendo las siguientes: a) en un
grupo de 88 colecistectomias con exploracion de
la via biliar, fue de 2.30/0 (2 de 88); b) en otro
grupo de colecistectomias asociadas a otros proce-
dimientos, fue de 1.50/0 (3 de 215); y c¢) en un
tercer grupo de solo colecistectomias, fu¢ de
0.18% (1 de 572) El también reconocio—como lo
aceptan otros autores—que se han hecho, se
hacen y probablemente se seguiran haciendo mu-
chas exploraciones innecesarias de la via biliar en
todo el mundo—en promedio, en varias series
grandes reportadas (Tabla No.))7) mas o menos

E.V. B. = exploracion de la via biliar

Tahia No, 7

FRECUENEIA REAL DE LA
“COLEDOCOLITIASIS"
ENPTES. COLECISTECTOMISADOS 113

labla No. B
RESULTADOS DE LA
"COLANGIOGRAFIA SELECTIVA™
EN VARIAS SERIES 131
NUMERO PTES.
CON CRITERID

COLANGIOGRAMAS

Autor Ao OPERATORIDS
POSITIVO NEGATIVOS
= . : PARAEV.B. el
Lettan 1966 69 7B %
Saltzstein 1873 19 50 %
Thurston 1974 13 82 %
Saif 1977 85 60 %
TOTAI - PRR FRT%

Autar _ No. total Pres.  E. V. B. Ex;h’glﬁ!ﬂuﬂ
Arnold 28621 4200 50 %
Glenn 16700 4087 46 %
Sei 856 a 8%
TOTAL: 46177 Ih0 %

6375

el 500/0 de esas exploraciones son negativas, y por
lo tanto innecesarias-lo cual es realmente inacep-
table para todos los cirujanos que hacemos cirugia
de la via biliar. Por lo tanto, creemos, es necesario
reducir ese porcentaje promedio a cifras mas tole-
rables con el uso correcto de la colangiografia ope-
ratoria transcistica. Asi que, tanto el Dr. Seif como
nosotros estamos de acuerdo en que el uso selecti-
vo y racional de este procedimiento, en base a
"verdaderas indicaciones", puede—o mejor debe-
reducir ese porcentaje de "exploraciones innecesa-
rias" a cifras mas aceptables, pero no es necesario
que para lograr ese objetivo se llegue al extremo de
hacerlo en forma rutinaria. De tal manera que, si
hacemos colangiografias solamente en forma selec-
tiva y usando criterios clinicos positivos para ex-
ploracion de la via biliar como la indicacion para
ello, creemos que el porcentaje de exploraciones
innecesarias—como lo demostré claramente (Tabla
No. 8) el Dr. Seif—se puede reducir a un poco mas
del 300/0, lo cual significaria que haciendo este
procedimiento en forma selectiva estariamos evi-

E.V.B. = exploracion de la via biliar

tando explorar el colédoco innecesariamente en 2
de cada 3 casos en los que si existia sospecha cli-
nica de calculo(s) en la via biliar. Por otro lado,
si analizamos mejor las cifras de la tabla No. 7 nos
daremos cuenta que en promedio, el porcentaje
real de exploraciones realmente positivas (Tabla
No. 9) en esas mismas 3 series fue de mas o menos
8.70/0—es decir: 4039 exploraciones positivas en
un gran universo de 46177 colecistectomias—Ilo
cual aparentemente representa un porcentaje pro-
medio importante de "calculos no sospechados".
Sin embargo, el Dr. Seif demostro claramente
en su estudio (Tabla No. 10) que haciendo colan-
giografias operatorias transcisticas en pacientes
con criterio clinico negativo para exploracion de la
via biliar, el IOO0/0 de éstas—es decir: las 95— resul-
taron verdaderamente negativas y por lo tanto
fueron realmente innecesarias, al no detectar nin-
gun calculo no sospechado.

Tahla No_ 9
FRECUENCIA REAL DE

LA
“COLEDDCOLITIASIS™

ENPTES. COLECISTECTOMISADDS

NUMERD EXPLORACION "FOSITIVA"™
Autares TOTAL DE DEL CGLEDOQCD
PACIENTES No. CASDS PORCIENTOD
Banald 28621 2100 14 %
Glenn 16700 1884 1.8 %
Sai 55 55 BA%
TOTALES: 45177

ag3a BT %
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TABLA No, 10

RESULTADODS EN 180
COLANGIOGRAFIAS DPERATORIAS (13)

[ e —  ——— —— __— _——— —— —

PTES, CON CRITERIO PT
RESULTADOS POSITIVOPARAEV.B. NE

% CON CRITERID
A

E
GATIVO PARA E.V.B.

COLANGIDS
NEGATIVAS 5 {60a/o) 95 [100o/o)
FALSDS
HEGATIVDS 3 {Buolo) il
COLANGIDS
POSITIVAS M4 {40o/a) 0
FALSDS
POSITIVOS 11 {320/0) il
TOTALES: g5 [4Talu) 85 (5830/o)

E.V.B. - exploracion de la via biliar

Entonces, cabe ahora preguntarse: ;por qué hacer
colangiografias en estos pacientes si en realidad no
la necesitan?; también, si en los reportes de colan-
giografias hechas aparentemente en forma rutinaria
se suprimieran los grupos de pacientes en los que si
existia criterio clinico positivo para exploracion de
la via biliar: jcuales serian los verdaderos porcen-
tajes de calculos no sospechados? O viceversa;
[cudles serian los porcentajes en el grupo de pa-
cientes con criterio negativo para exploracion?
Infortunadamente, nuestro estudio de investiga-
cion retrospectivo--del Hospital Escuela—no nos
proporcioné resultados tan contundentes (Tabla
No. 5) como los del Dr. Seif, como para apoyar
facilmente su criterio; aunque al analizar mas deta-
lladamente esos resultados obtenidos se observd
que si solo se consideran los pacientes del grupo
con criterio negativo para exploracion de la via
biliar, el porcentaje de "calculos no sospechados"
fue de 40/0, es decir: un solo caso en 25—si toma-
mos en cuenta que los 3 que fueron reportados
como positivos resultaron "falsos", y que el "falso
negativo" en realidad debid haber sido el unico
"verdaderamente positivo"- y por lo tanto, el unico
calculo no sospechado encontrado. Este porcentaje
resultdé menor al 8.70/0 ya mencionado, asi como
al mas alto encontrado (Tabla No. 11) en una
excelente revision bibliografica hecha por Lerner
y colaboradores'® recientemente, la que

TABLA s 11

DOF ACALES EN COLANGIDGAATIAS

e FIAS HEEHAL RUTINANIMUENTE (1B}
SUMERD D COLAKGIDGHAMAS CALCULDS

RUTOMES ANDE COLANGIDE Fa S TIVES M i 5
REALLEADDE NUNLHD PRRCIENTL MUBLEHL

1 LI
FL L
424
154

.,\

Smid 15 1] 95 i O 0as B
Shillings 1378 b 1M ] 17118 0 ks
Seark . 1413 Tae) 8733 4. Be
Lirms 1883 117 3T 43n anir 1.8

TOTALES 2nid AT Ileis TEITOEL 1. T4

fue analizada y modificada por nosotros para
incluir solo los resultados observados en aquellas
colangiografias hechas en forma rutinaria. En esta
misma revision se observo ademas, un porcentaje
promedio de mas o menos 320/0 para los falsos
positivos- es decir: 36 en 114 casos reportados
como positivos, en los que al explorar el colédoco
no se encontraron calculos lo cual significa que
en mas o menos uno de cada 3 casos de reportes
positivos, obtenidos al hacer colangiografias ope-
ratorias transcisticas ru tinariamente, estaremos
haciendo una exploraciéon innecesaria de la via
biliar; pero si calculamos de la misma manera co-
mo lo hicimos para obtener el porcentaje de cal-
culos no sospechados—es decir: 78 casos verdadera-
mente positivos en un total de 2084 casos, para
un 3.70/cr-obtendremos un porcentaje de 1.70/er-
es decir: 36 casos reportados como positivos,
pero que resultaron falsos, en un total de también
2084 casos—Ilo cual representa un porcentaje pro-
medio realmente bajo de exploraciones innecesa-
rias de la via biliar. También llaman la atencion, en
esta excelente e imparcial revision y andlisis de la
bibliografia, los resultados obtenidos (Tabla No.
11) por Seif—ya mencionados en la tabla No. 10—
y por Skillings y colaboradores'*- quienes sola-
mente reportaron (Tabla No. 12) un 0.80/0—es
decir: un solo verdadero positivo de 4, en 119
casos—como porcentaje real de "calculos no
sospechados" en un grupo de pacientes en los que
se hizo colangiografias operatorias transcisticas
rutinariamente; y similarmente, apenas un 0.90/0—
es decir: un solo verdadero positivo de 6, en 109
casos—en otro grupo de pacientes en los que ese
procedimiento se hizo porque en el acto quirur-
gico se encontraron multiples calculos pequefios
en la vesicula biliar, condicion que es cuestionada
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por algunos autores y por nosotros como una de
las indicaciones para colangiografia operatoria
transistica

También, los falsos negativos observados ocasional-
mente al hacer rutinariamente este procedimiento
complementario no son en realidad tan importan-
tes estadisticamente, como lo demostré (Tabla
No. 5) el hecho de que en el grupo de pacientes
en los que se hizo colangiografias operatorias ruti-
nariamente en el Hospital Escuela, solo en uno de
ellos la colangiografia result6 "falsa" de 22 repor-
tadas como negativas, para un porcentaje bajo de
4.50/0, pero en el estudio del Dr. Seif (Tabla No.
10) no hubo "falsos negativos". Es mas, en otro
estudio®” gigante-hecho en 1970 por Lindskog
y colaboradores- se demostré claramente que los
"falsos negativos" fueron tan solo 3 en 3000 casos
de colecistectomias en las que se reportaron colan-
giografias operatorias transcisticas negativas, para
un porcentaje no importante e/o insignificante de
0.lo/0, de lo que seria la llamada calculosis resi-
dual verdadera. Ahora bien: ;cémo se podrian
evitar esos reportes falsos, sean positivos o negati-
vos? Tanto en las colangiografias hechas en forma
rutinaria como en aquellas que se hagan selectiva-
mente, este problema se reduciria—o mejor, se
prevendria- si nosotros tratamos de evitar, durante

Tabla No, 12
CONFIABILIDAD REAL DE LA

“COLANGIDGRAFIA OPERATORIA™ (14
No RESULTADDS DBTENIDOS
INDICACION DE CON LAS COLANGIOGRAFIAS
PTES. (+} FALSAS VERDADERAS
RUTINARIA 119 4 3 1 (0.8%]
CALCULDS
PEQUENDS 109 7 6 1 (0.9% }
SUBTOTALES: 228 1 q 2 (0.8%)
POR OTROS
CRITERIDS 149 26 § 21 (14 %)
PARA E.V.B.
TOTALES 117 a7 14 23 {6 % )

la realizacién del procedimiento—tanto si es hecho
pre colecistectomia, como si se hace como control
posterior a la exploracion del colédoco— todas
aquellas fallas o errores de técnica que podrian pro-
vocar un resultado falso, como ha sido enfatizado
por varios autores'’-*> *-** repetidamente; pero en
especial, se prevendrian si nos acostumbramos a
usar correctamente una concentraciéon adecuada-
corno lo ha enfatizado® el Dr. Hur—del medio de
contraste, con lo cual, esos molestos reportes falsos
definitivamente disminuirian, o talvez no se pre-
sentarian. También se pueden evitar ciertos falsos
positivos o negativos con el uso ocasional y caute-
loso intraoperatorio de glucagon® parenteral,
cuando el medio de contraste no pasa al duodeno
por espasmo y/o edema del esfinter de Oddi.

Por otro lado, en el grupo de pacientes operados
por uno de nosotros (el Dr. Membrefio) en el Hos-
pital Viera, en los que no se hizo este procedimiento
complementario durante colecistectomias por
colelitiasis no complicadapor no considerarlo
necesario e/o indicado los 48 casos no se han com-
plicado con "calculosis residual” postoperatoria—
tanto temprana como tardia lo cual estd demos-
trando claramente que aquel argumento de que si
no se hace colangiografia operatoria rutinariamente
podrian escaparsenos unos cuantos casos de "cal-
culos no sospechados", no es realmente valedero.

Ahora bien: ;en donde estd el problema en rela-
cion a la controversia de si hacer selectiva o rutina-
riamente este procedimiento? Nosotros creemos
que radica precisamente en no saber seleccionar
aquellos casos en los que no es necesario hacerlo,
durante una colecistectomia por colelitiasis no
complicada. Si ya demostramos, con el analisis
de la revision bibliografica y con los resultados
obtenidos en nuestro doble estudio de investiga-
cion, que ni los porcentajes reales de "calculos
no sospechados" ni los de las "exploraciones inne-
cesarias" por falsos positivos— o los de la llamada
"calculosis residual"-son significativos como para
proscribir el uso rutinario o selectivo—respectiva-
mente—de la colangiografia operatoria, lo unico
que queda es decidir cuales son en realidad las
verdaderas indicaciones para hacer en forma selec-
tiva este procedimiento y asi, por lo menos, evitar
hacerlo en aquellos casos en que realmente no lo
amerite. Esto se puede lograr si convertimos, en
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Primer lugar, las indicaciones relativas clasicas
para exploracion del colédoco en las verdaderas—
y en realidad, unicas indicaciones para hacer en
forma selectiva Tabla No. 13) este procedimiento,
durante ciertas colecistectomias. En segundo lugar,

Tabla No. 13

COLANGIOGRAF1A OPERATORIA

INDICACIONES:

1. PACIENTE CON COLICO BILIAR Y/0
COLECISTITIS AGUDA PRESENTE 0
RECIENTE, COMPLICADOS CON
ICTERICIA Y/0 PANCREATITIS.

2. PACIENTE CON EPISODIOS PREVIOS
DE COLECISTITIS AGUDA Y/0 COLICOS
BILIARES A REPETICION, COMPLICADOS
CON ICTERICIA Y/0 PANCREATITIS.

3.-PACIENTE CON EPISODIOS PREVIOS DE
"COLICOS BILIARES NO COMPLICADOS" A
REPETICION, PERO CON CiSTICO CORTO Y
GRUESO Y CON CALCULOS PEQUENOS.

asi podremos entonces considerar como las Unicas
"indicaciones reales" para explorar el colédoco—
sin necesidad de colangiografia operatoria previa—
aquellas que clasicamente eran consideradas como
"absolutas" en el pasado (Tabla No. 14) pero agre-
gando a esta lista—la numero 3 de la tabla—una
colangiografia operatoria sospechosa o positiva
hecha selectivamente. Y en tercer lugar, si esto nos
deja un grupo de situaciones clinico-quirtrgicas
especiales (Tabla No. 15) en las que nosotros
creemos no estd indicada ni es necesaria-o mejor,
y en realidad, estda "'contraindicada"- la colangio-
grafia operatoria transcistica, éstas situaciones
podrian-por consecuencia logica—ser consideradas
como justificacion para no hacer rutinariamente
este procedimiento, sino que mas bien, para ha-
cerlo en forma selectiva.

Tabla No. 14

INDICACIONES PARA LA EXPLORACION DE LA
ViA BILIAR

CALCULO(S) VISIBLE(S) PREOPERATORIAMENTE
EN COLEDOCO DE UN PACIENTE ICTERICO.

CALCULO(S) PALPABLE(S) EN EL COLEDOCO
DURANTE LA EXPLORACION EN UN PACIENTE
CON 0 SIN ICTERICIA.

COLANGIOGRAFIA OPERATORIA
"SOSPECHOSA" 0 POSITIVA.

COLANGITIS AGUDA SUPURADA:{CHARCOT!

SOSPECHA CLINICA PREOPERATORIA DE UN
CUERPO EXTRANO EN EL COLEDOCO DE UN
PACIENTE CON COLICOS BILIARES, CON 0 SIN
ICTERICIA.

EVIDENTE ICTERICIA OBSTRUCTIVA SIN CAUSA
DEFINIDA.

Tabla No. 15
COLANGIOGRAFiIiA OPERATORIA

"PROBABLES"
CONTRAINDICACIONES:

' .m COLELITIASIS "ASINTOMATICA"

a) Paciente con calculos (s) vesicular (es)
grande (s), cistico fino y colédoco
no dilatado.

b) Paciente con vesicula excluida y
sin calculo(s) palpable(s) en el
colédoco, esté o no dilatado.

2. COLELITIASIS "SINTOMATICA PERO
NUNCA COMPLICADA" con ictericia
ylo pancreatitis, o con colangitis; con
colédoco sin calculo (s) palpables, esté o
no dilatado, y con cistico fino y largo.
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Finalmente, los resultados observados en nuestro
trabajo de investigacidon tanto en el bibliografico
como en el estadistica en relacion a las colangio-
grafias hechas en grupos de pacientes con criterio
positivo para exploracion de la via biliares decir: en
forma selectiva no las analizamos en vista de que
no son importantes para la discusioén del problema
planteado en el titulo de este trabajo, puesto que al
hacer este controversial procedimiento en forma
selectiva estaremos precisamente buscando célculos
en la via biliar—es decir: si sospechados— y asi
evitando la polémica "calculosis residual", por un
lado; asi como también evitando explorar
innecesariamente el colédoco en algunos casos, por
otro lado, con lo cual estaremos cumpliendo con
los dos objetivos basicos de la colangiografia ope-
ratoria.

CONCLUSIONES.

i. La "colangiografia operatoria transcistica",
como procedimiento radioldgico-quirirgico
complementario de la colecistectomia, es en
definitiva valiosa para detectar calculos en la
via biliar, ya sean sospechados o no.

2. Sin embargo, su uso rutinario no se justifica
tan facilmente—como se ha pretendido—en
vista de los bajos porcentajes de "calculos
no sospechados" encontrados (Tabla No. 11)
al analizar la bibliografia revisada, asi como
al reportar los resultados de nuestro trabajo
de investigacion.

3.  De igual manera, su uso selectivo no puede
justificarse por lo mismo, ni por los porcenta
jes bajos de "falsos positivos" detectados en
el analisis exhaustivo de la bibliografia revi
sada, y que conducen a exploraciones innece
sarias de la via biliar.

4. Por otro lado, el no hacer colangiografias
operatorias de rutina no va necesaria e/o inva
riablemente a llevar a "calculosis residual"—
como lo han recalcado y enfatizado algunos
autores, que favorecen su uso rutinario—ya
que nuestro trabajo de investigacion prospec
tiva, hecho en el Hospital Viera, demostro
claramente (Tabla No. 6) lo contrario.

De tal manera que, el uso selectivo de este
procedimiento puede y debe justificarse si se
aclara el concepto relacionado con las indica

ciones verdaderas y/o reales (Tabla No. 13)
para la colangiografia operatoria, y en espe-
cial, si se acepta que en realidad existen "con-
traindicaciones" para su uso rutinario.

Finalmente, los porcentajes de los reportes
falsos—sean estos positivos o negativos—deben
ser minimos o no presentarse si al hacer toda
colangiografia operatoria, en forma selectiva
o rutinariamente, se usa siempre y correcta

mente una dilucion adecuada (Tabla No. 4)
del medio de contraste.
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EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
CON METRONIDAZOLE EN LA DIARREA AGUDA

CAUSADA POR GIARDIA LAMBLIA

Raudales, V; Figueroa, M., Castro D. *

INTRODUCCION

Durante el estudio sobre "Epidemiologia de
las Diarreas Infantiles" que se realizé en el Depar-
tamento de Microbiologia de la UNAH, resalto el
papel que juega la Giardia lamblia como agente
etiologico de la diarrea en nifios menores de 5
afos. (1)

En los 12 meses que durd el estudio, de 925
episodios de diarrea 257 resultaron positivos por
Giardia lamblia (trofozoitos) lo cual representa
un 27.80/0. En 321 muestras controles tomados
de nifios sanos, 76 (23.70/0) resultaron positivas
por Giardia lamblia.

Los medicamentos usados actualmente para el
tratamiento de la giardiases son el metronidazole
y la quinacrina. Hasta la fecha no se ha determina-
do cual es la dosis mas baja aceptable utilizando
los medicamentos mencionados (2)

MATERIAL Y METODOS
Grupo de Estudio

Se tomaron todos los nifios menores de 5 afios
que padecian de diarrea aguda con el hallazgo de
trofozoitos y/o quistes de Giardia lamblia a partir
del 12 de agosto hasta el 15 de octubre de 1985,
en las comunidades de Villanueva, Tatumbla y
Linaca.

Se dividieron los nifios en grupo control

(n = 18) y grupo estudio (n = 41) EI grupo control
no recibid tratamiento.

*  Departamento de Microbiologia, UNAH

Todos los nifios en estudio tenian quistes y/o
trofozoitos de Giardia al inicio del estudio.

Administracién del Medicamento.

El grupo de nifos de la colonia Villanueva, re-
cibié por via oral 5 mg/kg de peso de metronida-
zole en suspension. (Nitrozol R), los de Tatumbla,
4 mg/kg y los de Linaca 3 mg/kg, en dosis espacia-
das ¢/8 hrs durante 5 dias continuos (3)

Examenes de Laboratorio.

Se hicieron examenes de heces, antes del tra-
tamiento y durante el episodio diarreico; ademas
se tomaron muestras al 80. y 150. dia después de
iniciado el tratamiento. El examen se hizo en
muestras fijadas en MIF (Mertiolato - Iodo - formol)

Se consider6 que el tratamiento fue efectivo
cuando la diarrea habia cedido 7 dias después de
iniciado el tratamiento y el nifio habia dejado de
excretar Giardias.

En las casas donde hubo nifio con Giardia se
hizo recoleccion de muestras de los demas miem-
bros familiares para determinar transmision intra-
domiciliaria del agente.

RESULTADOS

~ La presencia de quistes y/o trofozoitos de
Giardia lamblia, 7 dias después de iniciado el tra-
tamiento con metronidazole se presenta el cua-
dro 1.
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EUADAD Mo

PAESENCIA DE CIARDIA LAMELIA SIETE DIAS DESPUES DEL TRATAMIENTO
COMMETRONIDAZOLE EN NIRDE CON DIARREA AGUDA

& Antes de baleseeio todod les nH o ssbedlssad e ps O lends Pembdde &0 L Seces lecalei.

Un 170/0 (7/41) de los nifos tratados excre-
taba Giardia en las heces y un 830/0 (15/18) de
los nifos no tratados continuaba excretando el
parasito. Los nameros de nifios estudiados fue
muy pequefios para establecer comparaciones en
cuanto a la dosis usada.

A los 15 dias después de iniciado el trata-
miento (ver cuadro 2) un 460/0 (19/22) del
grupo tratado resultd positivo por Giardia y un
60o/0 de los no tratados continuaba su
excrecion.

Capdin Na, 2

PRESENCIA DE GIARDIA LAMELIA 15 DIAS DESPUES DEL TRATAMIENTO
CON METRONIPAZOLE EM NISOS5 CON DIARRER AGUDA

| il == |

NO TRATADDS THATADDS |
LUGAR Y DOSIS FOSITIVOS | NEGATIVOS | POITIVOS | NEGATIVOS
NILLAMUEV A &g | 1 1 12 15
TATUMELA 4 mg/hyg 1 5 ) i
LINACA 3 mginy 1 ? § 3
107AL 1 I 7

* Aney del trataman!s todon los ARGE SEAian GUITLER y)o Sratalattan &8 Gibidie WSba fA da
Wl T uln

Comparando la presencia de Giardia lamblia
después del tratamiento con metronidazole (70. y
150. dia) en nifios con diarrea aguda (bercuadro
3); se encontrd que el porcentaje de positividad al
Zg. /dia fue de un 170/0 y al 150. dt'a de un

o/o.

~ El promedio de duracion en dias de los episo-
dios diarreicos (cuadro 4) en los nifios tratados fue
10.7 y en los controles 7.2.

Las heces de los familiares de los nifios estu-
diados result6 positiva para Giardia lamblia en un
14.80/0 (cuadro 5)La positividad fue mayor

LWUGARY DDSIS | NOTRATADOS TRATADOS
POSH n-.-us[ MEGATIVDS E PORTIVOS | KEGATIVOS
VILLANUEVA § =g/ky ] : | s FH
TATUMBLA 4 my/hy ] v |
LINACA 2 mg/ig 3 1 i 1
TOTAL [ ‘

{200/ 0) en el pueblo de Tatumbla que en las otras
dos comunidades (10-130/0).
Candio Ne, 1

PRESENCIA DE GIARDIA LAKBLIA DESPUES DEL TRATAMIENTD
CONMETROMIDAZOLE EN NIRDS CON DIARRLA

PHHEFI-IHI.IISTHE [Ta UIiI|SE£U"lle‘I.IT.$'IHMI5u DAk

Namarg Porcentajé _lenlle Pascentaje
POSITIVOS 1 1.0 1] 863
|
KEGATIVOE | M B24 il | 56 6

TOTAL | a1 L[] 4 1509

= hlerein laembiln en necey

CUADRO No. 4

DURACION (EN DIAS) DE LOS EPISODIDS DIARREICDS AGUDOS
ASOCIADDS A LA GIARDIA LAMBLIA, TRATADOS CON
METRONIDAZOLE (CASDS) O SIN TRATAMIENTO (CONTROLES

L CASOS

CONTROLES
Nimero de Nifos a4 13
I Duraeibn del episodia 10.7 =06 12118
N S E— - e — —
CUADRD No, &

PRESENCIA DE GIARDIA LAMBLIA EN HECES DE FAMILIARES
DELOSNINOSCON DIARREA AGUDA

[ LUGAR POSITIVO NEGATIVD TUTAL_lf
. VILLANUEVA 6 (13.6o/o) 32 (86.90/0) 37 |
TATUMELA 5 (2000} 20 (BDa/fo} 25
LINACA 2 (10.50/a) 17 (89.40/0) 18
TOTAL 12“4'%:&]_;1 ﬁﬂ_ﬁﬁs.lnrnl B1 r
DISCUSION

Tasas de cura de 85-900/0 son generalmente
reportados con regimenes de 5 mg/kg tid por 7
dias. Dosis altas y unicas son usadas a veces con
mejores tasas de cura, pero usualmente con mayor
presencia de efectos “colaterales (4, 6)En nuestro
estudio a los siete dias la tasa de curacion fue de
82.90/0. Sin embargo hubo una reinfestacion ya
que a los 15 dias dicha tasa habia bajado a 56. 1%
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Generalmente no se evalta la duracion del epi-
sodio diarreico en nifios bajo condiciones precarias
de alimentacion y cuidados médicos (paises sube-
sarrollados) Aparentemente el metronidazole
aumenta la duracion del episodio diarreico (10
dias como promedio en comparacién con 7 dias
en el grupo no tratado)Esto amerita un estudio
posterior con mayor nimero de nifios.

La transmision intra domiciliaria y brotes epi-
démicos por agua contaminada ha sido documen-
tada (7) En nuestro estudio consideramos que la
baja tasa de efectividad del metronidazole a dosis
de 3-5 mg/kg se debe a la contaminacion intrado-
miciliaria (persona-persona) ya que el 14% de los
familiares estaban contaminados.

CONCLUSIONES

La efectividad del tratamiento con metroni-
dazole (3-5 mg/kg) en la diarrea aguda asociada
a Giardia lamblia es de un 820/0 tomando en
consideracion la presencia de excrecion del proto-
zoo en los primeros 7 dias después de iniciado el
tratamiento. Esta efectividad disminuy6 a un
460/0, 15 dias después de iniciado el tratamiento
(mecanismo probable. REINFECCION)

Aparentemente el metronidazole prolong6 la
duracion del episodio diarreico en los nifios trata-
dos, pero esta observacion necesita ser verificada
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CANCER DE MAMA. ANALISIS DE 6 ANOS
EN EL HOSPITAL ESCUELA
(1981-1986)*
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RESUMEN

De 1981 a 1986, un periodo de 6 afios, hemos
revisado los casos diagnosticados como canceres
de mama en el Hospital-Escuela. En 1981 y 1982
los casos quirurgicos fueron operados por dife-
rentes cirujanos de la instituciéon, y de 1983 a
1986 (4 afios) las cirugias fueron realizadas por
uno de los autores de este informe.

En total se analizan 82 casos, que en el segun-
do periodo fueron protocolizados de acuerdo al
estadio clinico, con cirugias conservadoras;
cuadrantectomia con diseccion de axila, o
mastectomia radical modificada tipo Patey en
estadios I y II, y Quimioterapia pretratamiento
local en E.C. III y IV, radiacion y/o
mastectomia tipo Patey con Quimioterapia
posteriormente.

Todas las pacientes con Cuadrantectomia
y diseccion de axila - 9 casos- sobreviven sin datos
de actividad tumoral en periodos variables de 1 a
4i/2 afios. Las pacientes con mastectomia Patey,

9, en estadios I y II sobreviven libre de enferme-
dad.

* Presentado en el XXX Congreso Médico Nacional.

** Resumen de trabajo de Tesis previa opcion al grado
de Doctora en Medicina y Cirugia.

**%  Gineco -Obstetra, ex Residente del Hospital-Escuela.

**** Oncologo Quirtrgico, Profesor Titular III del De-
partamento de Gineco-Obstetricia, de la Facultad de
Ciencias Médicas, UNAH,

De las 13 llevadas a mastectomia tipo Patey,
en estadios clinicos III y IV con Quimioterapia
previa, hay 10 pacientes sobrevivientes y sin datos
de actividad tumoral en el mismo tiempo de segui-
miento.

INTRODUCCION

El cancer de mama ocupa el segundo lugar
entre las enfermedades malignas de la mujer hon-
durefia, después del cancer cérvico-uterino.

Nuestro estudio representa una muestra repre-
sentativa de frecuencia, estadios clinicos y alterna-
tivas terapéuticas para el cancer de mama en nues-
tro pais. No es el universo de los casos con este
diagnostico en el Hospital-Escuela,, porque debido
a las enormes deficiencias del departamento de
Estadistica y archivo, muchos expedientes se en-
cuentran extraviados; sin embargo por ser un hos-
pital de referencia nacional, y porque la mayoria
de los casos han sido protocolizados, considera-
mos que el analisis, los resultados y las conclusio-
nes son de valioso interés para la Oncologia del me-
dio en particular y para los distintos especialistas
que trabajan en la Patotologia de la glandula ma-
maria en general.

Ademas representa un informe de la expe-
riencia personal de uno de los autores, con un buen
numero de casos, todos los que han sido tratados
siguiendo protocolos preestablecidos.
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MATERIAL Y METODOS FIGLIAA W, 1

CANCER DE MAMA

En un periodo de 6 afios, enero de 1981 a Ne. O CASOS TISTRIBUTIDN FOR AADS
diciembre de 1986, fueron revisados los expedien- =1
tes con diagnostico de cancer de mama, vistos, : ;
en el Hospital-Escuela. Ademas de tomar en cuen- | '—r
ta los casos archivados en el Hospital, se recurri6 | " W
al archivo personal de uno de los autores (O.R.F.F.), !
porque algunos de estos expedientes han sido ex- I 1 |_
traviados en el departamento de Estadistica del I
hospital. L | ' ' |

pondiendo 21 a los afios de 1981 y 82, y 61 dis-
tribuidos en los afios de 1983 a 1986, con el mayor
numero (17) en 1983, ver figura No. 1. |

En total son 82 los casos analizados, corres- ‘

La gran mayoria de las pacientes proceden —_ S I L akes
del departamento de Francisco Morazan (30 pa- - - 1 S b ™
cientes, 36.600/0), tal como se aprecia en la figura
No. 2, lo que se explica porque es el area de mayor
densidad poblacional y ademas porque en este de-

BOSFITAL = CRCIFELA; 1951 . 980
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CANCER DE MAMA: PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTOS



REVISTA MEDICA HONDUR. VOL. 55 - 1987
partamento se encuentra el Hospital-

224Bscuela, centro de referencia del Desde 1983 hemos seguido dos tipos de trata-
estudio. En orden de importancia siguen Cortés miento en pacientes con estadios I y II, se realiza
con 10 casos, Santa Barbara y Choluteca con 7. la biopsia, ante la presencia de tumor, la mayor
Tal como se describe en la literatura mundial (1), la parte de las veces a través de un estudio trans
gran mayorfa de nuestras pacientes  se operatorio, y con el resultado positivo hacemos o
distribuyeron después de los 40 afos, con 62, cua-drantectomia con diseccién de axila o
representando el 750/0, como aparece en la mastecto-mfa tipo Patey. Si los ganglios son
figura nimero tres. negativos las pacientes reciben Radioterapia, con

ganglios metas-tasicos reciben tratamiento con

FIGURA No. 3 Quimioterapia coadyuvante.

CANCER DE BaME
DISTRIGUCION POR DECADAS . ,
Algunas pacientes con tres o mas factores

b il prondsticos en el tumor primario, aun con
il ganglios negativos, reciben Quimioterapia. El
- esquema de tratamiento para estadios I y II se
= puede ver en la figura namero cuatro.
1 | HOURA s 4
| ,_1 g CAMCER DE WAsA
18 0] ESOLEMA DE TRATAMIENTO
1wy == ‘ - | | | | b
| __l v ] -[-lllli‘.-l.ﬁ__.--é_ﬁ-.r five .|' ESTADICS |1 |—=| MASTECTOMNA |
|| | e
1 L "
| | CUADRAMIT CTOMAE
| | \ | CLECCLONDE |
| 1 AMILA
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EOSMTAL ESCUELA: 1981 - 1838

En 68 casos, BL.940/0, el sintoma prineipal  vosemacescueia 13 103
fue tumor, descubierto por autoexploracion; en el
cuadro 1 se observan los principales sintomas de

: ; En relacion con las pacientes en estadios I11
las 82 pacientes,

y IV, establecido el diagndstico, reciben dos a
tres ciclos de Quimioterapia, si la respuesta es
CUADRO No. 1 completa contintlan con Radiaciéon o se les hace
mastecto-mia tipo Patey, completando el
tratamiento nuevamente con Quimioterapia. En
algunos casos se ha evitado la mastectomia

~ utilizando Radioterapia y radiacion intersticial.

SINTOMA PRINCIPAL: CANCER DE MAMA
(HOSPITAL ESCUELA: 1981 - 7986)

SINTOMA No DE CASOS PORCENTAJE
= ] N s FIGURA Na_ &
TUMOR 68 B2.94 PR e
ESOUTMA O THATAMIENTD
INFLAMACION 3 165 - — -
ESTADIOE M1 (1" l ESATAINGE 111 = 1Y
l_-_ i __,;, P [ l:l".lul.l."'l'%f\l-;"'
DOLOR 2 2,44 LS EAPE | QRIIGTER AP14 &
| - 3 'liFPf.-\.l:l\_ |
SECRECION 1 | 121 b [memesrapancias ]—— | MU |
NETULETA i
= \-_l'-”‘._:‘-lll'k | HADeACIOY .
OTROS 8 9,76 —
| mamacwm | I — -
"3 — — el —— L — — — S — 4 | TUNAOE REFDUAL
TOTAL 82 | 100.0 e oy
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HOEFITAL EBCUILA 18N 1988
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RESULTADOS

En 16 pacientes, el 19.510/0, hubo antece-
dentes familiares oncoldgicos positivos, ligeramente
superior al 150/0 que como maximo dan los distin-
tos informes de la literatura; en la figura nimero
seis se representa este porcentaje.

FIGURA No. &

CANCER DE MAMA:
ANTECEDENTES FAMILIARES

NEGATIVOS
63 = 76.840/0

16 = 19,51 o/o
POSITIVOS

HOSPITAL ESCUELA: 1981 - 1986

"~No hubo practicamente ninguna diferencia
en cuanto al estado menstrual de las pacientes, 37
fueron postmenopausicas (45.120/0) y 38 pre-
menopausicas (46.340/0), distribuciones que apa-
recen en la figura no. 7. Esto resulta un indicador
indirecto para el prondstico del cancer de mama,
porque lo mejor seria medir los receptores estro-
génicos y progestagenos en el tumor, lo que no se
hace en nuestro pais.

De los 82 casos, solamente en 33 se obtuvo
el estadio, los que se intervinieron quirurgicamente
por uno de nosotros (O.R.F.), mientras en las 49
restantes solo se esclarecio el diagndstico con la
biopsia, sin el estadio de la enfermedad. Los esta-
dios de los 33 casos se detallan en el cuadro No. 2.

FIGURA No. 7 ESTADO

MENSTRUAL: CANCER DE MAMA

HOSPITAL ESCUELA: 1981 - 1986

CUADRO No, 2
CANCER DE MAMA POR ESTADIOS
[EXPERIENCIA PERSONAL)

ESTADID No. DE CASOS olo
E.C. I 5 15.15
E.C. Il 15 45,45
E.C. 11t 5 15,15
EC IV 8 24.24
TOTAL 33 100.00

HOSPITAL ESCUELA: 1983- 1986

En el cuadro No. 3 observamos que en 49 pa-
cientes hubo evidencia de metastasis ganglionares,
con predominio de la region axilar en 36 casos.
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Un total de 13 pacientes recibieron trata-
miento significativo fuera del Hospital-Escuela,
combinandose la Cirugia y la Quimioterapia en 5
de ellas, tal como se aprecia en el cuadro No. 4.

CUADROD Ne. 3
CANCER DE MAMA,

METASTASIE GANGLIONARES

I;CALIZ;CIOM_ T Mo :E C&SC_IS- N FOENT;
F:KIL:NR 36 73.47
SUPRACLAVICULAR 1 22.44
OTRAS | 2 409
;DTAL f 49 100.0

HOSPITAL ESCUELA: 19817 - 1986

CUADRD No.4
TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA

[FUERA DEL HOSMTAL-ESCUELA)

1981 . 1088
TIFO DE TRATAMIENTO Mo, DE CAS05 PORCENTAJE
CIRUGIA + QUIMIOTERAPA 1 T 048
CIRUGIA - RADIOTERAPIA 2 1638
CLIMIOTERAPLA « RADIOTERAPILA 2 | 15.38
CHRUGCHA 2 %" 1
GUIMIOTERAPIA 1 1.69
RADIOTERARLA 1 i 760
TotAL = i3 = [ w00

CUADRD Mo, &

THATAMIENTO EM EL CANCER OE NMANA,

TIPFD DE TRATAMIENTD ! No DE CASDS -| PORCENTAJE
OUIARUAGICO « QUIMIOTERAPIA 3z 4000
CUIMIDTERAFPLA (QTH 25 31,25
AUIRUAGHCO a 11,25
AADIOTERAPIA « DUIMIOTERAPIA ] 835
CWHAUATICD - OT = AT L] 500
RADIOTERAMA 3 375
QUIRURGICO « AT 2 2.50
TOTAL L] 1040

HOSPITAL ESCUELA: 18071986

En el Hospital Escuela se combiné la Cirugia y la
Quimioterapia en 32 casos (400/0) y exclusivamente
con Quimioterapia en 25 (31.250/0). Las distintas
alternativas terapéuticas se describen en el cuadro
No. 5.

En 46 pacientes se realizaron los tratamientos
quirargicos descritos en el cuadro No. 6, con un
predominio de las mastectomias radicales modifi-
cadas tipo Patev con 24.

HOSPITAL ESCUELA: 1981 - 1986
CUADRO No. 6
CANCER DE MAMA

TRATAMIENTO QUIRURGICO

TIFD DE TRATAMIENTO Mo, DE CAS0S PORCENTAJE
MASTECTOMIA RADICAL 24 5112
MODIFICADA [PATEY)

CUADRANTECTOMIA « ] 177
DISECCION DE AXILA

MASTECTOMIA SIMPLE 8 17.77
MASTECTOMIA RADICAL & 1134
TOTAL 46 100.0

En relacion con la indicacion quirurgica por
estadios solo son valorables 38 de los 82 casos, en
las 46 que fueron operadas, lo que representa la
experiencia personal del autor ya mencionado. Los
distintos tipos de cirugia y sus indicaciones por es-
tadio se resumen en el cuadro No. 7.

CHADAD s |
CANGTE 00 WAL
WuFF Rl wtn pa A

TilD O CilLGe & B0 ENTAISOE

TEEhTA Mm G CASTH (T e EEm L iv
| 3 3
Wn | [ . O N
BATEN Bt | ! 1 L | Ber it
M an 1| am 0| dtm TN T
U ADRAK G PN A ] el T ¥ |
irhbidros o
AETLE
AR TR DABA TOTAL [’ Y
1R " 180 8 |
|
mOMTAL EESURLA: PR e

32 pacientes se han perdido del control, una
falleci6 en el hospital y 49 han sido vistas en con-
sulta externa, en periodos variables, de 1 a 4i/2

anos.
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De los casos protocolizados de 1983 a 1986,
sabemos que una de las 9 pacientes con cuadrantec-
tomia se ha extraviado, con las 8 restantes vivas y
sin datos de actividad tumoral. En el grupo de las
mastectomias tipo Patey, hay dos de las 10, en es-
tadio clinico II que han fallecido con actividad tu-
moral dos y tres afios después. En el grupo de los
estadios III y IV hay 10 libres de actividad
tumoral en periodos de 1 a 4i/2 afios.

DISCUSION

El cancer de mama se diagnostica en una de
cada 11 mujeres en los Estados Unidos, con apro-
ximadamente 110,000 casos nuevos por aflo,
representa el 270/0 de todos los canceres que ocu-
rren en el sexo femenino. (1)

El 800/0 de los casos se presentan en mujeres
mayores de 40 afios (2)

Entre los factores de riesgo para adquirir el
cancer de mama estan: familiares de mujeres con
cancer de mama (2 a 3 veces el riesgo habitual),
enarca temprana, menopausia tardia, primer em-
barazo en edad tardia, nulipara, dieta con alto
contenido en grasas, aumento en peso, talla y masa
corporal total, postmenopdusicas con hipertension
arterial, nivel socioeconomico alto, disfuncidn
ovarica, factores endocrinos {excesiva produccion
de estrogenos, produccion androgena subnormal,
anormalidades de la prolactina) etc. (2, 3, 4, 5, 6)

La ooforectomia bilateral antes de los 40 afios
disminuye la incidencia de cancer de mama (7)

Entre las lesiones benignas de mama, es la En-
fermedad Fibroquistica con hiperplasia ductal ter-
minal y atipia celular la que se considera premalig-
cha (7)

El cuadrante superoexterno es el sitio mas
frecuente de localizacion, y hay un ligero predo-
minio por la mama izquierda (8, 9,10)

El diagndstico definitivo en la actualidad pue-
de establecerse con un aspirado y estudio
citolégico, o con cualquier tipo de Dbiopsia
(incisional o excisional) {9,10, 11, 12)

Los signos y sintomas mas frecuentes son:
tumor, secrecion por el pezdn, retraccion de piel,
adenopatia axilar y retraccion fija del pezon.

La mamografia contintia siendo la mejor
técnica de observacion para descubrir una lesion
oculta (10, 13, 14), y en areas endémicas se sugie-
re practicar una mamografia de base entre los 35
y 40 afios de edad, hayan o no sintomas; ademas
en todas las mujeres mayores de 40 afios se reco-
mienda una autoexploracion mensual y explora-
cion fisica y mamografica por afio {9, 15)

El carcinoma ductal infiltrante es el tipo
histolégico mas frecuente, representa aproximada-
mente el 750/0 de todos los canceres invasores (8,
16, 17, 18, 19), y en nuestra serie se presentaron
56 casos de ellos. Los sarcomas son raros y en
nuestro estudio tuvimos 5.

Ademas de determinarse el tipo histolégico
del cancer, deben investigarse los receptores hor-
monales {estrogénicos y progestagenos), que son
factores pronosticos de enorme importancia, se-
senta a setenta por ciento de las pacientes post-
menopausicas son receptores estrogénicos positi-
vos y responderan a la manipulaciéon hormonal,
en contraste con respuestas menores al 100/0 en
pacientes receptores hormonales negativos. La pre-
sencia de receptores estrogénicos en un tumor
no siempre es garantia de que la neoplasia dependa
de hormonas, dado que 35 a 400/0 de las mujeres
con tumores receptores estrogénicos positivos no
mejoran con los tratamientos endocrinos (20).

Se ha confirmado que los tumores que tie-
nen receptores estrogénicos y de progesterona
tienen mayor posibilidad de ser hormona-
dependientes que los que contienen solo receptores
estrogénicos, con respuesta del 75 al 80% para
los primeros y de 60% para los segundos (21)

Las pacientes con cancer de mama con tu-
mores receptores estrogénicos o receptores estro-
génicos y progestagenos tienen una sobrevida
mayor y un intervalo libre de enfermedad mas
prolongado que las mujeres que carecen de ellos.

Otros factores prondsticos son: La histolo-
gia del tumor primario {18) y las caracteristicas
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bioldgicas (crecimiento del tumor), ademas el
comportamiento es mas agresivo en pacientes
jovenes, las que en su mayoria son receptores
hormonales negativos (10, 22).

En las pacientes obesas se ha observado una
posibilidad mayor de recurrencia (2, 5)

La metastasis a ganglios linfaticos regionales
es la variable pronostica mas importante, ya que
refleja la capacidad del tumor para diseminarse.
El pronéstico en general es bueno cuando no
hay metastasis macro ni microscopicas, regular
cuando hay de uno a tres ganglios tomados y mala
cuando hay cuatro o mas ganglios metastaticos;
también es peor el prondstico si las metastasis

son macro y microscopicamente comprobadas
(9,17,22)

Otro factor pronostico es el tamafio del tu-
mor, lo que determina el estadio de la enfermedad,
evidenciandose un mal prondstico en pacientes con
tumores iguales o mayores a 5 centimetros (8)

Hay controversia en relacion con la
importancia pronostica de la invasion a vasos
sanguineos, para algunos autores esto es mas
importante que las metastasis ganglionares y, otros
mas conservadores, indican que no se ha precisado
aun la importancia biolégica de las células
tumorales circulantes en el carcinoma de mama
(7, 24, 25)

Nealon y colaboradores en un estudio de 403
pacientes con canceres de mama E. C. I y II
establecieron el porcentaje de sobrevida a 10 afios
sobre la base de cuatro caracteristicas histoldgicas:
diferenciacion citologica, invasion de vasos linfati-
cos, invasion a vasos sanguineos e invasion del tu-
mor a la grasa vecina; lograron establecer que estas
caracteristicas tienen un efecto acumulador sobre el
grado de malignidad del tumor (24), e identificaron
grupos de alto, medio y bajo riesgo de acuerdo a la
ausencia, presencia de uno o dos factores, o predo-
minio de mas de dos factores de riesgo histologico.

Antes se consideraba que el embarazo era un
factor negativo en la evolucion del cancer de
mama, la experiencia ha demostrado que el com-
portamiento bioldgico es similar en mujeres emba-
razadas y no embarazadas quienes tienen edad y
estadio similar al momento del diagnostico (26)

Para decidir el tratamiento del cancer de ma-
ma hay que tomar en cuenta el estadio de la enfer-
medad, lo que resulta de correlacionar el tamafio
del tumor representado por la letra T, la evidencia
de metastasis ganglionares (N) y la presencia o
ausencia de metastasis a distancia (M)

Hay que recordar que en mujeres en quienes
no hay ganglios palpables en axila, 30 a 400/0 mos-
traran signos microscopicos de metastasis en los
estudios histolégicos, y 300/0 de las mujeres con

ganglios palpables no mostraran estos signos (8,
27)

Casi desde su deteccion clinica son posibles
las metastasis en el cancer de mama (28), y los
sitios mas comunes son huesos, pulmones, gan-
glios linfaticos del mediastino e higado (9, 29)

En base al sistema TNM, se hace el estadio cli-
nico, y en la actualidad son tributarios de trata-
miento local y regional los estadios I y II, reser-
vandose los tratamientos sistémicos desde el ini-
cio para estadios III y IV. Ademas debe recordar-
se que hay que individualizar cada caso, conside-
rando muchas variables incluidas la edad, el estado
general y psiquico para valorar las alternativas tera-
péuticas.

La cirugia puede dividirse en dos grandes op-
ciones: cirugia conservadora y cirugia radical. La
primera puede consistir en tumorectomia o
tilectomia o lumpectomia, y cuadrantectomia con
diseccion de axila (23, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36)

Las mastectomias pueden ser totales o sim-
ples, radicales modificadas (Patey y Madden) (2,
21), clasica o Haldsted (8, 21), y extendida, am-
pliada o suprarradical (8), ésta tltima ya en desuso.

Para estadios HI y II, como en nuestro
estudio, se pueden hacer cirugias conservadoras y
radicales con idénticos resultados de sobrevida,
intervalo libre de enfermedad y recurrencia, tal
como lo han demostrado varios estudios (6)23, 33,
34, 35, 36), con resultados cosméticos excelentes
y un buen control local y regional de Ila
enfermedad en las conservadoras.

En los estadios clinicos Il y IV se combinan
los tratamientos con Quimioterapia, Radiacion, In-
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huno terapia y Cirugia; y en la actualidad con estas
combinaciones se obtiene hasta un 650/0 de sobre-
vida a cinco afios, con la ventaja que con el uso de
la radiacion intersticial puede conservarse la mama
(37,38)

CONCLUSIONES:

1- En los estadios clinicos HI y II los tratamientos
conservadores son igualmente efectivos que
la cirugia radical, algo que también lo eviden-
ciamos en nuestra serie.

2- Las mejores alternativas para el cancer de ma-
ma en estadios clinicos Il y IV son los trata-
mientos multidisciplinarios, iniciando con
Quimioterapia.

3- La Radiacion, con el uso del tipo intersticial
en muchos casos desplaza a la mastectomia en
el control local y regional de la enfermedad.

4- Es ideal la medicion de los receptores estro-
génicos y progestagenos, para prondstico y
tratamiento en el cancer de mama. En nuestro
medio este método no se utiliza lo que no nos
permite conocer un factor pronostico impor-
tante.

5- La sobrevida en cancer de mama es evaluable
a 10 afnos, por lo que nuestro informe no es
concluyente, pero representa una buena mues-
tra, que en relacion a los casos protocoliza-
dos sirve de base para el seguimiento y evalua-
cion de resultados a largo plazo.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE ACCIDENTES
OCURRIDOS DURANTE EL. PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO A SEPTIEMBRE
DE 1985 EN 22 EMPRESAS EN SAN PEDRO SULA

DEPTO. MEDICINA PREVENTIVA, SECCION DE SEGURIDAD E HIGIENE
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL, SAN PEDRO SULA

™) Dra. Ada de Romero
(**) Dr. Mafio R. Irias
(***} P. M. Luis A. Medina

Con el fin de tener una vision clara del problema
sobre la salud ocupacional, especificamente en lo
relacionado a los accidentes en las empresas afilia-
das al IHSS en San Pedro Sula, se revisa el Anuario
Estadistico de la Institucion desde 1980 a 1984
(5 afios en total) observando la proporcion alta
de cotizantes para la empresa privada en S.P.S.,
la cual disminuye en un 400/0 en Tegucigalpa,

W

(*) Jefe Depto. Medicina preventiva, IHSS, 5.P.S.
(**) Cimujano, IHSS, 8.P.S.
(**#*)  Seccion Seguridad e Higiene

ciudad cuyos cotizantes son esencialmente emplea-
dos del Gobierno (grafica No.1)

En San Pedro Sula se tiene una proporcion de alre-
dedor del 96% de empleados pertenecientes a la
empresa privada que en los ultimos cinco afios
han generado cerca del 60o/0 de los accidentes
de trabajo notificados al Seguro Social (grafica
No. 2)
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La necesidad de focalizar las actividades en areas
prioritarias se impone, y bajo este contexto real,
se tiene la obligacion de que la Region Norocci-
dental del Seguro Social se convierta en una zona
piloto del Programa de Atencion al Trabajador.

OBJETIVOS:

Lo.- Conocer las caracteristicas de los accidentes
ocurridos en las 22 empresas escogidas para
campo de accion de trabajo del Adepto, de
Medicina Preventiva y la Seccion de Seguridad
e Higiene.

20.- Conocer el grado de impacto minimo socio-
econdémico de los accidentes ocurridos en el
periodo y empresas en estudio.

30. Obtener una evaluacion base del campo de
trabajo como patron para posteriores evalua-
ciones.

MATERIAL Y METODOS

Para la seleccion de las empresas a estudiar se esco-
gio el periodo de estudio comprendido entre Enero
y Septiembre de 1985, determinandose las tasas de
accidente de cada empresa implicada y luego se
escogieron 22 empresas que cumplieron al menos
con dos de los siguientes criterios:

a) Numero de trabajadores (minimo 20 traba
jadores)

b) Tasa de accidentes

¢) Tenencia de personal de salud y asociacion e
incidencia de enfermedades infectocontagio-
sas seguin diagnosticos de morbilidad realiza
dos.

Obteniéndose un total general de 1.127 accidentes
ocurridos entre Enero y Septiembre de 1985, que
focalizandolas en las empresas escogidas da un total
de 310 accidentes durante el mismo periodo de
tiempo, lo que corresponde a un porcentaje de
27.50/0.

Se estudiaron los 310 casos de accidente de trabajo
que corresponden al 100% de los accidentes ocu-
rridos en cada una de las empresas escogidas, sien-
do la fuente de informacion la hoja de codificacion
de accidentes de trabajo del Depto. de Estadistica
y Actuarial del Informe patronal de accidentes de
trabajo se extrajeron las siguientes variables:

1) Nombre del patrono
2)  Actividad econdmica

3) No. de trabajadores
4)  Producto fabricado

5) Antigiiedad del empleado

6) Nombre del empleado

7) Edad

8) Sexo

9) Ocupacion

10) Fecha y hora del accidente

11) Lugar del accidente

12) Turno del accidente

13) Causa, agente, naturaleza de la lesion.

Se revisaron los expedientes clinicos de los trabaja
dores accidentados, tanto del hospital como de
consultorio, haciendo un total de 620 expediente
para determinar las siguientes variables: Dafio cau
sado, enfermedad coadyuvante, tratamiento, hosp
talizacion, dias estancia, No. de consultas de med;
cina general, No. de consultas de especialista, dia
de incapacidad otorgados, incapacidad parcial
permanente.

La determinacion del costo se basa en el conoci
miento del subsidio de cada trabajador segun dia
de incapacidad, del consumo de atencion medie;
dias estancia, etc.

Las empresas estudiadas se clasificaron en
clases de acuerdo al grado de riesgo, segiin las
normas que siguen en el Seguro Social de México.
Ver Cuadro n°l
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De acuerde al grupo de edad se clasifican asi:
CUADRO No, 2

CLASIFICACION DE PACIENTES ACCIDENTADOS POR
GRUPD DE EDAD

GRUPOS DE EDAD Na. o/o
15 - 18 a7 1.6
0 - 2 74 24.2
4 - 68 213
3 - 3 55 1.7
I/ - 39 28 9.0
0 - M 30 13.3
45 - 49 9 3.0
50 - 54 3 1.0
55 - 59 4 1.3
60 - 64 2 0.6
TOTAL 310 100.0
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Segun el dia que ocurrid el accidente se puede
ver en la grafica No. 3.

La hora en que los pacientes se accidentaron con
mas frecuencia puede verse en la grafica No. 4.

Segtn el tiempo de servicio se puede ver en el
cuadro No. 3.

CUADRO No. 3
CLASIFICACION DEL ACCIDENTE POR TIEMPOD DE

SERVICIO, IHSS, DEPTO, MEDICINA PREVENTIVA,
S.A

TIEMIPO DE SERVICIOD No. oo
Menores de 1 aiio 124 40.0
De1a3afios G5 21.0
Ded a7 anos 54 17.4
Mas de 7 aiios 67 21.6

Total o 100.0

Segiin los factores condicionantes

CUADRO No. 4

CLASIFICACION DE ACCIDENTES SEGUN FACTORES
CONDICIONANTES IHSS S.R.S,

No. ofo
Condiciones Inseguras 111 45.5
Actos Inseguros 169 54.4
310 100.0
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La Clasificacion Segin la ocupacion, IHSS, 5.P.S.

Cuadro No. 5

OCUPACION Mo, o/a
Auxiliares 162 52.2
Encargados 1M 455
Supervisores y Jefes 7 2.3

310 100.0

La Clasificacion segin el agente causante se ve en
el cuadro No, 6, IHSS, 5.P.5

CUADRD No. &

AGENTE Na, oo
Miguinas B8 284
Miedios te transpone 13 14
Materiales, sustincies y radiaciones 63 0.3
Aparatos no clasficados otros aparatos k] 235

Segin los dias de incapacidad otorgados, Cuadro
No, 8, THSS, 5P.8,

CUADRD No. B
DIAS DE INCAPACIDAD No oo
0-1dia i 0.3
2-7dim a na
8215 dias 124 40,0
mis de 15 dias ] 284
no 1000

La Region del cuerpo mas afectada fue la mano,
Cuadro No. 9.

CUADRD No, 8 — SEGUN LA LOCALIZACION

LESIONES n‘n—|
RN 4
Dorsa y palma 1258
Dodos 84.42
|-—-_ ﬂﬂﬂﬂﬂ ) S——

100.00

CUADRO No. 7
NATURALEZA DE LA LESIDN Mo, ofo
Foaetura 36 1.6
Ouemadura 13 4.2
Amputscibn [} | 1.9
Herida 165 63,5
Eyquinee 5 | a1
Golpe 57 | 18.4
Enf. Deupacitnal 7 | 2.1

= Clate 1
100.0° | Cle IV
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IHES

le accidentes ocurridos en
n medica:

14 368, 50
47,125,400

RESULTADOS

1.

El 960/0 de los accidentes ocurrié en personas
del sexo masculino y el grupo de edad mas
afectado se encuentra en la 3a. década, que es
la poblacion econdmicamente activa y al tener
incapacidades permanentes, o temporales
agravan mas la situacion productiva nacional.

Los dias en que los accidentes son mas fre-
cuentes son el lunes y jueves. Existe también
una relacion directa con la hora en que ocu-
rri6 el accidente, siendo especialmente fre-
cuente de 7:00 a 11:00 a.m. {400/0 de los
accidentes) y un nuevo pico a las 2:00 p.m. de
acuerdo al incremento de actividad en la em
presa.

Uno de los resultados mas interesantes es que
un gran porcentaje de los trabajadores tienen
menos de un afio de laborar en la empresa lo
que podria atribuirse al desconocimiento en
cuanto a seguridad se refiere.

La lesion que se presenta con mas frecuencia
es la herida, la cual da el grueso de las
incapaz-

ciudades otorgadasy el mayor consumo
de

atencion, lo que lleva a plantearse la necesidad
de valorar la aplicacion de toxoide tetanico a
los trabajadores de riesgo.

La lesion de mano cubre el 52.60/0 de los
accidentes ocurridos y los dedos mas afecta
dos son el II y III.

hase a subsidios

b. Clasificando las empresas segun nesgo tedrico
se encuentra que las empresas sin personal
médico y paramédico presentan mayor tasa
de accidentes, lo que seria importante inves-
tigar mas a fondo a fin de conocer si el perso-
nal de salud juega algin papel en la preven-
cion de accidentes.

7. Como la muestra corresponde al 27.50/0 de
los accidentes ocurridos entre Enero-Sept.
1985 si se extrapolan los costos tienen el si-
guiente panorama.

a) Costo empresa (subsidio) Lps.
b) Costo IHSS (subsidio) "

80,496.40
90,867.23

TOTAL Lps. 171,363.63
c¢) Costo atencién médica Lps. 161,341.45
d) Total Costos " 332,705.08
e) Total Costos IHSS " 252,208.68

Es de hacer notar que Unicamente el 840/0 (261
ptes.) recurrieron a los servicios médicos del IHSS,
siendo el resto probablemente absorbido por médi-
co privado, si el IHSS absorbiera toda la atencidon
médica los costos se elevarian mucho mas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Debido a la gravedad del problema focalizado
en el area noroccidental, éste debe ser trabaja
do y apoyado en forma prioritaria a fin de dar
una respuesta positiva a la empresa privada.

2. La capacitacion y educacion continua al
personal de la seccion de seguridad e higiene
no debe ser pospuesta a la espera de ejecucion
de atencion por niveles.

3. El acercamiento a la empresa privaday al
trabajador debe ser inmediato y en primer
instancia dirigido a la concientizacion de la
importancia de la ejecucidn correcta de un
programa de salud ocupacional, involucrando
al personal médico y paramédico ya contra-
tado por las empresas.

4. Se deben hacer consideraciones con el equipo
de trabajo de mandos intermedios sobre la
problematica de salud ocupacional, especial
mente en lo que se refiere a:
—Procedimientos
—Incidencia de lesiones y sus caracteristicas
—Fisioterapia
—Inmunizacioén (toxoide tetanico).
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5. Debido a la gran labor en el campo virgen de

la salud ocupacional, es imperativo que la
seccion de seguridad e higiene derive sus
actividades a capacitaciéon propia, luego a
concientizacion del problema con patronos
y trabajadores y la vigilancia y apoyo de los
programas en las empresas.
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INFORME DE CASOS CLINICOS:

DUPLICACION GASTRICA A
NIVEL DEL PILORO

INFORME DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

* Dr. Jesus Adelmo Arita E. **
Dr. Lorenzo Amador *** Dra.

Carolina Rivera.

INTRODUCCION

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal son
lesiones congénitas de forma quistica o tubular
con pared muscular y epitelio mucoso. Se caracteri-
zan por estar en contigiiidad con el tubo digestivo,
ser multiples y en ocasiones comunicarse con su
lumen. (2,6,7).

Reporte de caso: O.R.M. es un joven de 18 afios de
edad, estudiante de secundaria con registro No.
401745 del Hospital Escuela. Tiene el antecedente
de piloromiotomia a los 40 dias de edad por apa-
rente "Hipertrofia Pilérica Congénita" en un hos-
pital privado. Durante su vida de lactante,
preescolar 'y escolar continua presentando
episodios de voOmitos postpandriales; siendo
reintervenido quirurgicamente en otro hospital
privado a la edad de once afios, habiéndosecle
realizado una gastroyeyu-noanastomosis, que sin
embargo no resolvié su problema, ya que continud
con episodios eméticos, que se volvieron
incoercibles en el ultimo afio, acompanandose de
evacuaciones diarréicas que facilmente lo llevaban
a la deshidratacion. Por este motivo fue evaluado
inicialmente por uno de nosotros (Dr. L.
Amador), quien por estudio endoscopico encontro
gran dilatacion gastrica, disfuncion pilorica y de la
gastroyeyunoanastomosis, con el consecuente mal
vaciamiento  gastrico.  Radiologicamente  se
documenta estenosis pilorica y del asa eferente de
la derivacion gastroyeyunal. En el mes de
Diciembre de 1986 se realiza laparotomia

* Cirujano General. Hospital Escuela.
** Gastroenterdlogo. Hospital Escuela
***  Patologo. Hospital Escuela
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exploradora encontrandose como hallazgos una
masa quistica de 6 x 6 cms en la regidon pildrica,
dilatacion gastrica y del asa aferente de la gastro-
yeyunoanastomosis de confeccién antecdlica, por
obstruccion adherencial del asa eferente. Como
procedimiento quirurgico se practicd
hemigastrectomia con vagotomia troncal vy
reconstruccion gastroyeyunal con técnica de Y de
Roux. A seis meses de la ultima operacion el
paciente se encuentra en perfectas condiciones. El
informe de Anatomia Patoldgica  reporto:
Duplicacion quistica del Estomago (BiopsiaNo.
9867-86)

REVISION DE LA LITERATURA:
Reginald Fitz (2) en 1884 usé la palabra "dupli-

cacion" para sefialar lo que €l pensd, ser remanen-
tes del conducto onfalomesentérico. Un siglo antes,
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Calder ya habia hecho la primera descripcion de
esta anormalidad (7).

Los términos "quiste enterégeno”, "ileon doble"
y "Diverticulo no Meckeliano" fueron utilizados
para nombrar estas duplicaciones; pero a partir de
1937 W.E. Ladd acuii6 el término "Duplicaciones
del Tubo Digestivo" (7) No se ha establecido con
claridad la etiologia de las duplicaciones del tracto
gastrointestinal (4,7); Favara y col. han postulado
que las oclusiones vasculares intrauterinas son cau-
sa de las mismas, y Lewis y col. explican su apari-
cién por cualquiera de los siguientes fendémenos:
a) Persistencia de un diverticulo embrionario,
b) Intentos abortivos de tunelizacion, ¢) Reversion
filogenética y d) Recanalizacion y fusion de plie
gues longitudinales (6). Las duplicaciones piloricas
son extremadamente raras y ailn mas en paciente
adulto, la literatura informa de la descripcion de
solamente tres casos antes de 1970 (2,3)

El vomito secundario a la obstruccion parcial o
completa del canal pilérico y una masa abdomi-
nal alta casi siempre se presentan en su Curso
clinico. (4) El diagnoéstico puede establecerse en
algunas situaciones por serie gastroduodenal al
encontrarse una masa extrinseca. Las complica-
ciones pépticas como dolor, hemorragia y perfo-
racion se han reportado, asi como la
hipersecrecion gastrica. Por su facil presentacion

pueden eliminarse por una gastrectomia parcial.
(1,4,5)

RESUMEN
Se presenta un caso de Duplicacion Pildrica en un

paciente adulto, que al inicio de su vida fue con-
fundida con Hipertrofia Pilorica Congénita, y com-

plicado con Obstruccion de Asa Eferente de Gas-
troyeyunoanastomosis. La literatura revisada infor-
ma de ser una patologia muy rara habiéndose
descrito solamente tres casos antes de 1970.

La presentacion clinica es la del Sindrome de Este-
nosis Pildrica, y su tratamiento debe hacerse por
medio de una gastrectomia parcial.
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SINDROME PILORICO

Dr. Silvio R. Zufiiga (*)

SUMARIO
En la siguiente comunicacion clinica:

1.  Se pretende justificar la existencia del Sindro-
me Pilorico

2. Se suministra el cuadro sintomatologico que
lo caracteriza

3. Se mencionan los medios por los cuales se
determina la existencia de una obstruccion
mecanica que lo ocasiona, con miras a precisar
su ubicacion, su probable naturaleza y las con
secuencias sistémicas que trae consigo.

4. Se dan las causales acorde a la situacion de la
obstruccion productora del mismo.

5. Se proporciona el tratamiento del sindrome
en si y se esboza el tratamiento etiologico.

JUSTIFICACION

En la terminologia médica vernacula se ha po-
pularizado el nombre de SINDROME PILORICO y
la enunciacion de su existencia en un determinado
paciente conlleva la significacion que en el mismo
estan presentes las manifestaciones clinicas indica-
doras de un impedimento de la evacuacion gastro-
duodenal normal. La aseveracion de su presencia
conduce a un diagndstico sindrémico, lo que redu-
ce el amplio campo de enfermedades, pero implica
la obligatoriedad de efectuar un estudio que con-
duzca a un diagndstico etiologico.

No hemos logrado hallar referencia de tal .
sindrome en los libros de texto y no esta consig-
nado ese término en el Index Medicus. El Depar-
tamento Estadistico del Hospital-Escuela, ante la
frecuencia del diagndstico de Sindrome Pilorico

(*) Profesor de Diagnostico Quirtirgico
Facultadde C.C. M. M., U.N. A.R

con que se egresan los pacientes, se ha visto obli-
gado a buscar un numeral en donde encasillarlo ya
que el "Manual de la Clasificacion Estadistica In-
ternacional de Enfermedades, Tratamientos y Cau-
sas de Defuncion" editado por la Organizacion
Mundial de la Salud no codifica tal sindrome; de
los Numerales 531a 537 se enlistan las enfermeda-
des del estomago y del duodeno y, existiendo bajo
el subnumeral 537.8 el titulo "Otros trastornos
del estdmago y duodeno", se ha escogido tal nu-
mero para codificar tales egresos. Creemos que lo
anterior es una prucba mas de la falta de universa-
lidad del término.

Mas de algin colega ha manifestado que tal
sindrome es creacién nuestra. Tal adjudicacion
carece de verdad. Lo que talvez refleje la realidad
es que lo hemos divulgado, sobre todo en el medio
estudiantil y en ellos hemos hecho énfasis en la
identificacion del mismo. Prueba que no tenemos
la paternidad de tal término estd en un articulo
aparecido en 1984 en una revista médica Chilena
que publica un estudio endoscépico de casos
afectos de lo que sus autores titulan "Sindrome
Pilérico", con la acepcidén que nosotros le damos;
en ese mismo articulo refieren otra publicacion
sobre el mismo sindrome y que aparecidé en 1976
0]

Ante la falta de su reconocimiento mundial
(debemos  olvidarnos de ese  diagnostico
sindromico y conformarnos con su exclusion?
Nuestra respuesta es negativa. Sin ser creadores de
tal término, justificamos su vigencia con el
siguiente razonamiento.

Cuando en una determinada ciudad existe una
calle sin nombre, no se puede dirigir a alguien para
que vaya precisamente a ella. Si le damos nombre
a esa calle ignota, el interesado podra recorrerla y
hallar la direccion que €l busca. Su investigacion
no tendrd que ser hecha en toda la ciudad; solo
tendra que afanarse en la calle que se le ha indicado.
Su busqueda se minimiza. Con el simil que hemos
esbozado queremos significar que al decir que es-
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tamos ante un sindrome pildrico aseguramos cono-
cer cual es la calle en que esta la patologia de un
determinado paciente. Habra que recorrerla para
lograr precisar la direccion, es decir, la causal del
sindrome.

Este sindrome, como tantos otros (Sindrome
de Obstruccion Mecanica de Intestino, Sindrome
Ictérico, Sindrome de Hipertension Intracraneana),
conduce al conocimiento de las manifestaciones
que estan presentes en un determinado caso y que
son la consecuencia de un especifico mecanismo
fisiopatoldgico, pero sin precisar su etiologia. El
analisis concienzudo de la informacion clinica y
de la ayuda que rindan los examenes complemen-
tarios nos facultara a darle un apellido etiologico
y asi, por ejemplo, podremos decir que un paciente
adolece de un "sindrome pildérico debido aun ade-
nocarcinoma del antro gastrico". La ventaja de
descubrir la existencia del sindrome es que la inves-
tigacion de sus causales se reducen,

Boyd y Goldstein (2) usan el término "Obs-
truccion Pilorica". queriendo significar lo que noso-
tros llamamos sindrome pilorico, ya que manifies-
tan que aquella es causada por un estrechamiento
mecanico del siféon gastrico y que el obstaculo
puede estar en el antro, en el piloro, en el bulbo
duodenal o en el area postbulbar. Ellos establecen
la diferencia entre la obstruccion pildrica y la ato-
nia gastrica secundaria a la falta de accion propul-
sora causada por una condicion distante o
sistémica, como la uremia.

Un obstaculo que perturbe el transito diges-
tivo puede ocasionar dos sindromes diferentes,
de acuerdo a la altura de su situacidn: si existe
un obstaculo mecanico desde el antro gastrico
hasta el angulo duodenoyeyunal se producira un
sindrome piloérico; si el obstaculo estd distal al
mencionado angulo se establecera una obstruccion
mecanica del intestino. Cada uno de ellos tiene una
gama sintomatoldgica propia. De ahi la justifica-
cion de su separacion.

CUADRO CLINICO

Si aceptamos la definicidon de sindrome que
da el Diccionario Médico de Dorland (3) como "el
complejo de sintomas que unidos ocurren en un
estado morboso", tendremos que determinar cua-
les son las manifestaciones concurrentes en el sin-
drome objeto de esta comunicacion.

El sindrome establecido nos daré el siguiente
cortejo sintomatoldgico suministrado por el pa-
ciente. El nos dira que usualmente no tiene moles-
tias en ayunas, al estar su estdmago vacio, y que
las mismas entran en escena al ingerir alimentos.
Su calvario se inicia con la progresiva replecion de
su estdmago. Empieza a experimentar distension
abdominal que pronto serd Seguida de incomodi-
dad, dificultad respiratoria, eructos y dolores
abdominales superiores de tipo célico. Podra ase-
verar que siente la movilizacién de una masa en la
parte superior del abdomen y, en determinados
casos, asegurara haber visto la movilizaciéon de una
masa que se traslada de izquierda a derecha
Su incomodidad va en progreso, sobreviene nau-
sea y, finalmente, lo conduce a un vomito es-
pontaneo y con tal ocurrencia el via crucis ter-
mina. Tal experiencia final hace que el paciente en
ocasiones futuras no espere el vomito espontaneo
y para acelerar la desaparicion de sus molestias
precipita la ocurrencia del vomito por medio dé la
provocacion digital del mismo. Este cuadro, para
tener la validez de sindrome pilorico, debe ocurrir
con cada ingesta alimentaria, de modo que en el
dia se repetira el nimero de veces que el paciente
lleve alimentos a su estdbmago.

Existe, ademds, una variante progresiva: ini-
cialmente tal cuadro se presenta Ginicamente con
la ingesta de alimentos sélidos, lo que lo obliga a
omitirlos y utilizar alimentos blandos y liquidos;
luego se presenta con los sélidos y blandos y, por
ultimo, atn con los alimentos liquidos. Pero en
cualquiera circunstancia, siempre son
postprandiales.

Habra variante, asimismo, en el momento en
que ocurre el vomito y en las modificaciones que
presenta el alimento regresado. En los estados
eméticos puramente irritativos que se originan
centralmente en el cerebro o periféricamente en
el tracto digestivo, el vomito consiste en la devo-
lucion inmediata del alimento recientemente inge-
rido. En el periodo de descompensacion, cuando
ocurre la verdadera extasis gastrica, la emesis aconte-
ce mas tardiamente. Cuando suceden inmediatamen-
te a su ingesta, los alimentos devueltos casi no pre-
sentan modificacién; cuando son tardios, los ali-
mentos vomitados estaran parcialmente digeridos
o deteriorados. En este ultimo caso el paciente
podra observar la presencia en el vomito de ali-
mentos tomados en un tiempo de comida ante-
rior o, aun mas, en el dia precedente, testimonio
de la extasis gastrica. Lo anterior guarda relacion
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con el grado de dificultad evacuatoria, con el tiem-
po en que ha estado presente la dificultad y con la
disminucion de la tonicidad gastrica.

La cuantia de lo vomitado suele tener con-
cordancia con el volumen de lo ingerido. Con el
progreso de la condicidon el estomago se vuelve
retencionista y no todo lo ingerido es devuelto
postprandialmente, pero en un vomito siguiente
a otra ingesta el volumen vomitado puede ser
mayor al de la reciente ingesta, bien por la agre-
gacion de material antes deglutido o bien por la
suma de las secreciones gastricas mezcladas con los
alimentos.

Otra variable se refiere a la presencia de sangre
fresca o transformada mezclada con los alimentos.
El color guardara relacién con el que tengan los
alimentos pero en algun caso puede ser constante-
mente amarillo, lo que tendra una significacion
semioldgica importante si se prueba que tal condi-
cidén es producida por bilis. El sabor que deja el
paso del material vomitado puede ser acido o ran-
cio. Los datos anteriores podran utilizarse para
encaminar el diagnostico causal del sindrome o
para ubicar la localizacion del obstaculo.

Cuando se llega a estados avanzados de obs-
truccion se agregan al sindrome manifestaciones
significativas: mal sabor, lengua saburra!, sed,
oliguria, debilidad progresiva, indiferencia, cefalea,
lasitud y postracion. Consecuencia logica es que al
intestino llegue cada vez menor cantidad de alimen-
tos y, en ultima instancia, solo logran pasar liqui-
dos que son absorbidos y no dejan restos. De ello
se desprenden dos consecuencias; las defecaciones
se vuelven progresivamente mas distantes y el pa-
ciente cae en un déficit nutricional que lo hace
perder peso en forma gradual. Si el paciente desa-
rrolla sitofobia se aumentara la desnutricion.

Todo lo anterior constituye el cortejo sinto-
matologico que acusan los pacientes que se inclu-
yen en este sindrome.

EXAMEN FiSICO

Cuando aun el paciente no ha llegado al esta-
do de vencimiento gastrico y estando el estobmago
vacio, el examen fisico del abdomen puede ser
negativo por anormalidad. Para evidenciar hallaz-
gos habra que recurrir a una experiencia provoca-
tiva que impropiamente se llama "Prueba del vaso
de agua" y se dice lo anterior porque su enuncia-

cion deja la impresion de que solo se utiliza un vaso
de agua, hecho que no es cierto. Segun Haubrich
(4) deben utilizarse 150 a 300 mi. de agua de soda;
nuestra experiencia nos ha demostrado que se pue-
de utilizar agua simple con los mismos resultados;
ademas, no fijamos una cantidad de liquidos a inge-
rir y queriendo distender al maximo al estdbmago,
invitamos al paciente que ingiera agua hasta que la
tolere. Después de ello colocamos al paciente en
posicion de Fowler, descubrimos su abdomen y
procuramos que haya luz incidente para detectar
mas facilmente cualquiera manifestacion abdomi-
nal. En caso que la prueba sea positiva, en el perio-
do de espera podremos observar la contractura
total del estomago que de linea todo su perimetro
0, mejor aun, la produccion de ondas visibles diri-
gidas transversalmente de izquierda a derecha en la
parte superior del abdomen, manifestacion de los
intentos del estbmago para hacer progresar el agua
hacia el duodeno. Esta prueba evidencia la existen-
cia de un obstaculo gastroduodenal y se logra pa-
tentizarla cuando hay escasez del paniculo adiposo.

En el periodo de atonia gastrica el examen
del abdomen puede revelar determinadas compro-
baciones, aunque el paciente esté en ayunas. Como
tales se puede mencionar el aumento del area gas-
trica con incremento del timpanismo del 6rgano,
testimonios ambos de la dilatacion gastrica. Igual-
mente se podra comprobar el bazuqueo, chapoteo
0 sucusion gastrica: la movilizacién brusca de dere-
cha a izquierda y viceversa de la parte inferior del
torax producira auditiva y palpatoriamente la sen-
sacion de una mezcla de liquidos y gas, como la
que se provoca al agitar transversalmente una am-
plia botella a medio llenar de liquido. También
puede percibirse tal fenomeno aplicando el pabe-
116n del estetoscopio en el epigastrio y agitando
suave pero abruptamente el abdomen en el sentido
lateral.

Es rara la constatacion de una masa abdomi-
nal y ello es debido al escaso tamafio que suele te-
ner el obstaculo productor del sindrome y, princi-
palmente, porque puede estar enmascarada por la
distension gastrica. En los nifios es frecuente perci-
bir la "oliva" pilorica.

En casos avanzados la deshidratacion se evi-
dencia por sequedad de la boca y por la pérdida de
la turgencia de la piel (signo del lienzo humedo)

Pueden haber signos de avitaminosis en la piel y en
las mucosas. Por efecto de la alcalosis metabodlica
pueden observarse tetania que puede progresar a
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convulsiones, hipopnea, hipertonicidad muscular
e hiperreflexia.

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico del Sindrome Pilérico se basa
exclusivamente en los datos clinicos que suministra
el paciente. El cuadro es tan tipico en sus manifes-
taciones que su existencia no puede ser ignorada
por el sucesivo acumulo de sintomas que progresi-
vamente van entrando en escena. Solo habra que
tenerse cautela en no confundir los vomitos
postprandiales con una regurgitacion esofagica por
obstaculo distal de este segmento digestivo, la cual
podra ser eliminada por datos semiologicos elemen-
tales.

Una vez establecida la presencia del sindrome,
el mismo debe ser confirmado con la demostra-
cidon de una obstruccion distal y es imperioso inves-
tigar sus consecuencias. Esto puede ser efectuado
por los medios complementarios que a continua-
cidn se mencionan.

ASPIRACION GASTRICA. Prueba sencilla de la
existencia de retencion gastrica es la aspiracion de
un volumen apreciable de contenido gastrico proce-
dente de un 6rgano que se supone debe estarvacio.
Se dice que existe un volumen anormal cuando de
un estdmago en ayunas se obtienen mas de 100 mi.
de liquido; se da como cifra maxima normal a la
cantidad de 30 mi. Igualmente serd prueba de
retencion gastrica la constatacion en el aspirado de
particulas alimentarias.

PRUEBA DE LA CARGA SALINA Para objetivar
la retencion gastrica y evaluar el grado de obstruc-
cién se puede recurrir a esta prueba. A través de la
sonda nasogastrica se pasan durante 3-5 minutos
700 mi. de solucidn salina normal a la temperatura
ambiente; a continuaciéon se pinza la sonda y 30
minutos después se aspira el contenido gastrico y
se registra el volumen residual de solucidn salina;
la recuperacion de mas de 350 mi. sefiala la existen-
cia de obstruccion (5)

RADIOLOGIA. El estudio fluoroscopico y radio-
grafico es util en dos sentidos: es una evidencia
confiable de la existencia de una obstruccion dis-
tal y, mas importante todavia, precisa sitio, sugiere
probable naturaleza y extension de la lesion obs-
tructiva.

Para que pueda suministrar resultados valede-
ros es imperioso enviar al paciente con el estomago

completamente libre de liquidos y de restos
alimentarios. Para ello, en la noche anterior se lava
el 6rgano con solucién salina normal utilizando un
tubo gastrico grueso para lograr extraer los restos
solidos y tal lavado se continta hasta que la solu-
cion regresa limpia; a continuacidon se coloca una
sonda de Levin y por toda la noche se instala suc-
cidn gastrica continua; al enviarse a Rayos X debe
retirarse tal sonda. Esta precaucion de limpieza es
igualmente  aconsejable antes del examen
gastroscopico.

Fluoroscopicamente puede comprobarse una
peristalsis gastrica muy activa, seguida de un inter-
valo de inactividad motora, lo que sugiere la exis-
tencia de una obstruccion organica. Puede, igual-
mente, demostrar la presencia de un estomago dila-
tado con atonia, lo que inclina a creer que se esta
en la fase de descompensacion gastrica. En cuanto
mayor sea la dilatacion estomacal, mayor es la
posibilidad de una estenosis organica; la causa
benigna da mayores dilataciones que la causa ma-

ligna.

Otra informacion significativa es el tiempo en
que el bario es retenido en el estdmago. Normal-
mente el bario es evacuado del mismo en un pe-
riodo de 2 horas. En ciertas condiciones no obs-
tructivas puede prolongarse esta permanencia pero
lo hace por periodos maximos de 4 a 6 horas y la
cantidad retenida es muy moderada (influencias
psiquicas, uso de drogas como el opio o
anticolinérgicos o vagotomia) Si en las placas
tomadas 8, 12 6 24 horas después de la ingesta de
bario se comprueba la persistencia de una fraccion
considerable del contraste en el estdbmago, es casi
cierta la existencia de una obstrucciéon organica
en el piloro o en sus cercanias.

Radiologia, como antes se dijo, puede precisar
el sitio de la obstruccion y, ademas, por las caracte-
risticas de la causa obstaculizante el Radiologo po-
dra opinar sobre su probable etiologia.

ENDOSCOPIA. Avance apreciable en el diagndsti-
co de varias afecciones ha traido la incorporacion
de la endoscopia en el armamentarium de exame-
nes complementarios. Particularmente beneficiada
ha sido la Gastroenterologia.

En el sindrome pilérico presta considerable
ayuda la gastroduodenoscopia pues, ademas de
confirmar las consecuencias de una obstruccion
gastrica distal o duodenal retencion de liquidos



REVISION DE LA LITERATURA 243

en ayunas,, dilatacion del organo, hiperperistaltis-
mo o atonia gastricas, permanencia de alimentos),
localiza la obstruccion y da los caracteres ma-
croscopicos de la misma (1)AUn va mas adelante:
en la mayoria de los casos esta indicada la toma de
una biopsia y si ella ha sido obtenida del sitio ade-
cuado Patologia vendra, finalmente, a resolver el
problema causal. Se recuerda la necesidad de en-
viar al paciente donde el Endoscopista en condi-
ciones adecuadas para lograr una informacion
verdadera.

Maggiolo et al. (1) hicieron un estudio pros-
pectivo y comparativo de los resultados obtenidos
por medio de la endoscopia y por medio de la ayu-
da radiol6égica en un mismo grupo de pacientes
afectos de sindrome pildérico. El resultado del
mismo fue el siguiente:

1) La Endoscopia efectud un diagndstico co-
rrecto en el 870/0, equivocado en el 2,80/0 y en el
resto fue insuficiente debido a la obstruccién y a
la deformacion que no permitid una observacion
apropiada.

2) La Radiologia dio un diagnostico correcto
en el 500/0, equivocado en el 30,50/0 e insuficien-
te en el 19,50/0.

Para los informantes "el diagndstico radiold-
gico en la etiologia del sindrome pildrico es solo de
presuncion por ser un método indirecto"; en cam-
bio, "la endoscopia permite el diagnostico de cer-
teza por vision directa de la lesion y obtencidn de
biopsiaspara estudio histopatologico".

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO. La
deshidratacion es facilmente comprensible pues un
individuo con sindrome pildrico continua teniendo
sus pérdidas sensibles e insensibles de liquidos, a
las que se suma el hecho que esta vomitando, con
lo que pierde liquidos secretados hacia tubo diges-
tivo superior y no logra hacer pasar al intestino
una adecuada cantidad de liquidos para su absor-
cién y utilizacidén. De la unién de todos estos fac-
tores tiene que resultar un déficit acuoso con
hemoconcentracion y uroconcentracion.

La comparacion del contenido electrolitico
del plasma sanguineo y del jugo gastrico de un in-
dividuo normal es significativa. Si ambas composi-
ciones idnicas fueran iguales la ocurrencia de un
sindrome pilorico resultaria en una simple pérdida
electrolitica y no en un desequilibrio. Pero ocurre

que existen diferencias entre ambas (Fig. 1): las
concentraciones de cloruros en la secrecion gas-
trica excede a las del plasma y lo mismo ocurre
con el potasio; los bicarbonatos no existen en el
jugo gastrico y el sodio se reduce a menos de la
mitad en el mismo. Si ocurre una obstruccion
en el piloro o antes de ¢él, los vomitos produciran
una elevacion de HCO3 y una disminucion de Cl y
de K en el plasma, con pérdida menor de Na. Para
compensar este efecto alcaldsico el rifion excreta
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cationes Na y K en forma de bicarbonato y para
lograrlo arrastra agua, lo que agrava la deshidra-
tacion; la deplecion del K circulante hace que el
K deje el espacio intracelular y la pérdida de este
electrolito se aumenta con la desintegracion de la
proteina celular condicionada por la inanicion.
Como resultado de la reduccion de la filtracion
glomerular debida a la disminucién del volumen
de sangre circulante, la funcion renal se perturba
y se produce una retencion de nitrégeno que con-
duce a una azoemia prerrenal. Estos cambios elec-
troliticos se grafican en la Fig. 2. Por lo anterior-
mente expuesto, en estados avanzados se estable-
cera el ejemplo clasico de alcalosis hipoclorémica e
hipocalémica.
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Fig. No. 2.- Secuencia de Trastornos electroliticos en el
Sindrome Pilérico.

La alcalosis metabdlica se considera la anor-
malidad clasica en la estenosis pilorica hipertro-
fica pero, conforme informacién de Touloukian
y Higgins (6), recientes experiencias sugieren ha-
llazgos electroliticos atipicos que retardan el esta-
blecimiento del diagnostico correcto; en los perio-
dos iniciales de la obstruccion los electrélitos
séricos pueden ser normales y el HC03 puede ser
menor que las cifras establecidas como normales;

los efectos de la pérdida de iones H, que trae con-
sigo la elevacion del HCO3, precede a la alteracion
de los otros electrolitos séricos.

Si la obstruccién radica en el duodeno, espe-
cialmente por abajo de la desembocadura de la
Ampolla de Vater, las pérdidas electroliticas arriba
mencionadas contintlan siendo ciertas, pero a las
mismas se agregan apreciables salidas de bicarbo-
natos pues junto con las secreciones duodenales
se producen cuantiosas eliminaciones de bilis y de
jugo pancreatico, que son intensamente alcalinos.

El catabolismo inducido por la inanicién pue-
de conducir a la ketonemia.

Si no se efectia correccion de la
deshidratacion, si no hay rectificacion del
progresivo desequilibrio electrolitico y si no hay
alivio de la obs-

truccion, se desarrolla una serie de circunstancias
que hacen incompatible la vida.

OTROS EXAMENES. Es necesario tener informa-
cion del estado hematoldgico del paciente; la cons-
tatacion de anemia una vez rectificada la
hemoconcentracion probablemente obedezca a la
causa del sindrome y menos frecuentemente es
consecuencia del mismo. Debe ordenarse la
cuantificacion de la  quimica  sanguinea,
especialmente nitrogeno ureico y de proteinas
séricas. Es aconsejable un urandlisis, especialmente
para determinar su pH y su gravedad especifica,
datos que podran servir como base comparativa del
tratamiento instituido. Es conveniente efectuar la
acidimetria del liquido aspirado del estémago pues
tal prueba puede ser guia hacia la etiologia del
sindrome (hiperacidez en la ulcera duodenal, hipo o
aclorhidria en el adenocarcinoma gastrico); debe
completarse esta prueba utilizando un estimulo
secretorio. Debe investigarse la presencia de sangre
oculta tanto en el aspirado gastrico como en las
heces. Debe aprovecharse la coleccion del aspirado
para ordenar una citologia exfoliativa y, en
determinados casos, investigar la presencia de
bilis en el mismo. El ultrasonido no tiene mayor
utilidad en la mayoria de las oportunidades pero si
estara aconsejado su uso cuando clinicamente se
constate una tumoracion extragastrica, con el fin
de lograr su ubicacion y probable naturaleza; sin
embargo, informacidén reciente da datos positivos
sobre su uso en la estenosis pilorica hipertréfica
(7) y, ademas, sobre el aspecto sonografico resul-
tante de la operacion (8) Turnell y Wilson, (9)
informan que en una serie de 100 nifios estudiados
sonograficamente, solo hubo 2 falsos-negativos y
ningun falso-positivo, lo que evitd una cirugia inne-
cesaria. Probablemente semejantes consideraciones
habra que hacer con la tomografia. Excepcional-
mente tendrd que recurrirse ala arteriografia selec-
tiva en aquellos casos que se crea que la causa del
sindrome sea arterial (pinza mesentérica)

CAUSAS

Con fines practicos y con objetivos docentes
hemos acostumbrado a distribuir las causales del
sindrome en tres apartes, A lo largo de esta comu-
nicacion se ha repetido que el sindrome pildrico
obedece a una obstruccion localizada en la parte
distal del estdmago, en ¢l piloro mismo o después
de ¢él, lo que expresado de otra manera significara
que la causa puede ser prepildrica, pildrica o post-
pilérica. La ventaja de esta division radica en que
una vez que se ha ubicado el sitio de la lesion solo
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se tendran que analizar las probables causas que
suelen presentarse en ese determinado sector, olvi-
dandose de los otros que no entran en escena En
cada uno de ellos la obstruccion puede ser de ori-
gen congénito o adquirido y, al considerar el tubo
mismo, la causante del impedimento del libre tran-
sito puede ser intraluminal, parictal o extrinseca
En la mayoria la evolucién sera cronica.

Tomando en cuenta lo anteriormente expues-
to, se ha confeccionado un cuadro esquematico de
causales (10) (véase Cuadro No. 1)

[T EL Y 1 Hopsi o i m gl

[
e mLa

CANLA POSTRIL DAICA

Se estima que la incidencia de la estenosis
pilérica como complicacion de cualquier tipo de
ulcera péptica ocurre alrededor del 20/0 (4) y que
la tlcera duodenal acapara la mayoria de ellas.

Llamamos la atencién que entre las causas
prepiloricas se ha colocado la estenosis cicatrizal;
con ello queremos referirnos, principalmente, a la
estenosis consecutiva a la cicatrizacion de una tlcera
péptica antral, debe incluirse en este rubro la
estenosis cicatrizal que ocurre en la neoboca de la
gastroyeyunostomia, de la gastroduodenostomia o
de la piloroplastia y que se instala después de la
respectiva cirugia.

En este mismo grupo se incluye al pdlipo gas-
trico pediculado. Este puede ser de variada carac-
teristica histologica pero en cualquier circunstancia
actia intraluminalmente pues teniendo el pediculo
una implantacion parietal distante al piloro, por el
peristaltismo el polipo mismo es empujado hacia el
piloro, en donde actiia como tapon, siendo de ori-
gen parietal obstruye al canal pilorico intraluminal-
mente.

De acuerdo con Bockus (11) un cuerpo extra-
fo deglutido raramente produce obstruccion pilo-
rica: si es pequeno y no es puntiagudo, no sufre
detencion en el tracto digestivo y es defecado; si
es puntiagudo perfora la pared provocando un abs-
ceso o0 un granuloma; si es de mayor volumen se
detiene en el esofago. Un objeto pequefio y redon-
deado puede producir el sindrome cuando previa-
mente existe una estenosis pildrica parcial que por
si no produce manifestaciones obstructivas; la lle-
gada de este cuerpo extrafio completa la obstruc-
cion (semillas de ciruela pasa, cascaras de frutas,
detritus alimentarios, pildoras medicinales que
no se disuelven en el estomago) e inicia el sindrome.
Los bezoares usualmente forman una masa unica
que raramente producen obstruccion pilérica, a
menos que una fraccion de dicha masa se desprenda
y tapone el antro o, si logra pasarlo, puede llegar
hasta la valvula ileocecal donde se detiene y produ-
ce una obstruccion mecanica del intestino.

Segiun Berk (12), el prolapso de la mucosa a
través del piloro frecuentemente se observa en pa-
cientes asintomaticos y estima que cuando apare-
cen manifestaciones éstas probablemente son debi-
das a un desorden asociado, particularmente a una
ulcera duodenal.

La tuberculosis gastrica, aisladamente o como
parte de una tuberculosis abdominal, es una rara
causa de obstruccion pilérica (13) y otro tanto
puede aseverarse de la tuberculosis duodenal.
Cuando ocurre puede ser condicionada por un
granuloma o por una cicatrizacion de una ulcera-
cion previa. En un informe que publicamos sobre
86 casos de tuberculosis abdominal en nuestro
medio (14) no hubo localizacion gastrica de la en-
fermedad y solo en dos instancias (2,320/0) mos-
traron localizacidén granulomatosa en duodeno que
produjeron el sindrome, en contraposicién de las
ubicaciones granulomatosas y cicatrizales en intes-
tino que produjeron una obstruccion mecanica del
mismo en el 23,250/0.
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El piloro espasmo, por si solo, es una causa
muy improbable del sindrome pues entra en ac-
cion en forma irregular y no se cumpliria con el
requisito de hacerse presente en forma constante
después de cada tiempo de comida y, ademas,
cuando ocurre no se mantiene permanentemente
ya que, temprano o tarde, cede y deja pasar los
alimentos; su intervencidén es real cuando existe
una obstruccion organica parcial (edema inflama-
torio periulceroso, deformidad cicatrizal postul-
cerosa) a la que se suma el espasmo e intensifica
laestenosis(15)

En el cuadro antes expuesto se han incluido
causales que, aun siendo ciertas, tienen una fre-
cuencia muy escasa. En nuestra vida médica solo
hemos tenido un caso de heterotopia pancreatica
de localizacion antral (16) y otro de estenosis
pilérica hipertrofica del adulto (17) No tenemos
conocimiento que en nuestro ambiente medico se
haya encontrado caso alguno de Enfermedad de
Crohn, de Gastroenteritis FEosinofilica o de
Granuloma Eosinofilico. Como nuestra actuacion
profesional se efectia en adultos, desconocemos la
frecuencia de las condiciones congénitas que lo
pueden provocar pero tenemos la creencia que a
la cabeza de ellas va la Hipertrofia Congénita del
Piloro.

En la literatura foranea las dos causales mas
frecuentes del sindrome pildrico son la estenosis
cicatrizal por ulcera péptica (gastrica o, mejor,
duodenal) y la obstruccion ocasionada por cancer,
en ese orden prioritario. Testimonio de lo anterior
es la etiologia de obstruccion pilorica que Boyle y

CUADRD No. 2

Ulcers péptica __ G S N | |
Duode nal _ _ _ 182
5T e e el el e
Ty e B o it Sy g 7

Céncer e =111
Géstrico_ . L o] ikl |
Pancredtico _ — _ — —  _ —____14

Estenosis hipertrbfica del adulte__ _ _

Pancreatitis sguda _ _ _ __

Pancreas anutar _ _ R e e | Pl

Goldstein (2) encontraron en 217 casos observados
en el Hospital Wadsworth de Los Angeles, E. U. A.
(Cuadro No. 2):

Informacion similar procedente de Gran Bre-
tafla dan Balint y Spence (4): en 118 casos la tlcera
péptica fue duodenal en 95 oportunidades y
gastrica en 7; el resto de los casos fueron motivados
por cancer gastrico o por otra causa.

En los casos de Chile informados por Maggio
lo et al. (1) se observa igual predominio: las ulceras
pépticas tomaron el 570/0 y el cancer gastrico el
400/0, cifra esta ultima que la considera muy
superior a la sefialada por autores extranjeros y que
aseguran que es debida a la alta frecuencia de can-
cer gastrico en su medio.

Queriendo tener una imagen panoramica de
las causales del sindrome pilorico en el nuestro, he-
mos acudido al Departamento de Estadistica del
Hospital-Escuela de Tegucigalpa, Honduras, y he-
mos solicitado los protocolos concernientes al sin-
drome que ocurrieron en el Sector Médico-Quirtr-
gico de Adultos durante los afos que incluyen y
van de 1980 a 1986. Con la informacion obtenida
hemos logrado confeccionar los resultados de las
causales comprobadas que se detallan en el Cuadro
No. 3:

CUADAD No, 3

CAUSAS DE SINDROME PILDRICO
HOSPITAL-ESCUELA

CALSA No. CASOS PORCENTAJE
Cnr:un;una_du estbmago__ . __ ™ A8 __.56647
700y L P e e S . - T U ).

Duodenal .. _ _ . __ 27 (81,81a/0)

Blstrien_________.5 (15150/a)

Pilbrica 1 (00,300/0)
Estenosis cicatrizal gastroyeyunostomia 1 117
Carcinoms de vesiculs bilsar . - .- . o -_1__. 117
Diverticulo duodenal__. __ .. __ __ = L et
Gastritic sguda 1 L1AT

TOTAL DE CASDS 85
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De conformidad con la comprobacion ante-
rior, que ya era sospechada por nosotros, tenemos
que concluir que en nuestro medio las dos causales
que encabezan la lista del sindrome pilérico son
extranjeras pero con una inversion estadistica de
prioridad: es mas frecuente la causa maligna que la
benigna, obviamente por manifiesto predominio
del cancer gastrico.

En uno u otro caso, siendo ellas las principa-
les causales del sindrome, surge la necesidad de
establecer sus caracteristicas y para ecllo es de
ayuda el cuadro diferencial que nos ofrece Hau-
brich (4) (véase Cuadro No. 4).

CUADRD Mo, &
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En frecuencia, la segunda causal fue la ulcera

péptica y en ella se cumplié la informacién mun-
dial pues, con mucho, la de ubicacion duodenal se
llevé la mayoria de los casos (81,810/0) En los
protocolos analizados en todos y sin importar su
ubicacion, el mecanismo productor del sindrome
fue la estenosis cicatrizal.

En el caso de carcinoma vesicular, por rela-
ciones anatomicas conocidas, hubo infiltracion
neoplasica de la primera porcion del duodeno, a
la que estenosis

Las otras causales no ameritan comentario.

TRATAMIENTO

El tratamiento del sindrome pilérico debe
ser dirigido hacia la causa que lo provoca. No obs-

tante, existen medidas generales que de inicio y
sin importar la causante deben tomarse en benefi-
cio del paciente. A continuacion del mismo debera
instituirse el tratamiento etiologico.

MEDIDAS GENERALES

ALIMENTACION ORAL: Esta podra ser permitida
de acuerdo al periodo de intolerancia en que se en-
cuentre el paciente: si solo los alimentos so6lidos
producen el sindrome, se proscribiran los mismos;
si se presenta con los alimentos so6lidos y blandos,
solo se permitiran los liquidos; si atn los liquidos
no son tolerados, se prohibira la ingesta oral de
alimentos y se alimentara al paciente por via
parenteral.

SUCCION NASOGASTRICA Si se estd ante un
estdbmago con gran cantidad de secrecidon y reten-
cion alimentaria o se ha llegado a la fase de atonia
gastrica con cuantiosa dilatacion del 6rgano, habra
que instituir la succidn nasogastrica continua.

Después que se ha mantenido la descompre-
sion gastrica durante 48-72 horas, debera repetirse
la prueba de la carga salina. Si ésta indica mejoria
suficiente, debera retirarse la sonda e instituir una
dieta liquida y, de ser tolerada, se puede permitir
la ingestion de alimentos blandos y so6lidos en for-
ma gradual, de acuerdo a la tolerancia que se pre-
sente (18)

RESTITUCION DE LiQUIDOS Y ELECTRO-
LITOS. De entrada y mientras se obtiene un
ionograma sérico, se transfundira un suero libre de
electrdlitos (soluciones glucosadas) que iniciara la
correccion de la deshidratacion. Tan luego se
tenga la informacién laboratorial se comenzara el
tratamiento correspondiente al déficit con el fin
que en forma progresiva logre el restablecimiento
hidroelectrolitico. Simultaneamente 9e
establecerd un control de la variedad y cantidad de
liquidos suministrados (sueros) y excretados (orina
y succidn gastrica) durante las 24 horas.

Deberan hacerse reevaluaciones periddicas del
estado electrolitico para determinar la bondad
del tratamiento, la correccion progresiva y, final-
mente, el mantenimiento del equilibrio.

OTROS. Si hubiera anemia manifiesta habra de
ser tratada con transfusiones de sangre y si hubiera
trastorno por carencia de vitaminas, tendran que
ser suministradas 1 Si se presentan



248

REVISTA MEDICA HONDUR. VOL. 55 - 1987

manifestaciones de hipo o disproteinemia se podra
recurrir a las transfusiones de plasma.

Mientras se obtiene la correccion de las condi-
ciones antes mencionadas se dispone de la oportu-
nidad de profundizar el estudio para determinar
el sitio y la naturaleza de la obstruccion causante
del sindrome.

TRATAMIENTO ULTERIOR

Este debe ir dirigido hacia la causante del
trastorno obstructivo.

En unos pocos casos (por ejemplo, obstruc-
cion por edema peri ulceroso) el tratamiento
etiologico sera conservador. En la mayoria de los
casos forzosamente sera quirdrgico y su meta final
sera abolir la obstruccion mecanica y restablecer la
continuidad del transito digestivo superior. En unas
ocasiones intentara ser curativo (reseccion del tu-
mor o de la estenosis, seccidon de un esfinter
pilérico congénitamente hipertrofiado, extraccion
de un cuerpo extrafio) y en otros sera meramente
aliviador (casos de neoplasia maligna irresecable
0 con metastasis o siembras peritoneales) en que
se perseguird hacer desaparecer el sindrome por

medio de una derivacién (gastroyeyunostomia
pero con conservacion total o parcial de la lesion
original); dentro de esta misma categoria de ciru-
gia paliativa debe incluirse la yeyunostomia que se
debe emplear en los casos que la lesion originaria
del sindrome se haya extendido proximalmente en
el estomago y que no deje oportunidad de una
derivacién gastroyeyunal. En caso de tlcera pép-
tica duodenal estenosante, fuera del alivio de la
obstruccion del transito (piloroplastia o, mejor,
gastroyeyunostomia)  debe  efectuarse una
vagotomia.

En determinados casos la cirugia debera ser
continuada postoperatoriamente con tratamiento
médico especifico de la causa del sindrome (tuber-
culosis, sifilis)

En este informe no es posible suministrar los
detalles de cada uno de los tratamientos quirur-
gicos de la afeccion original. No ha sido esa la
intencion del mismo ni lo permitiria la extension
que tendria que darsele. Se dirige al interesado a
cada uno de los capitulos respectivos en que se
profundiza el tratamiento operatorio de acuerdo
a la variante etiologica.
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DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO
DE LA TUBERCULOSIS

INFORMACION DE APLICACION CLIiNICA

Dr. Carlos A. Javier Zepeda

ANTECEDENTES HISTORICOS

La tuberculosis es una enfermedad sistémica cuya
manifestacion clinica mas frecuente es el compro-
miso de los pulmones. La naturaleza generalizada
de la enfermedad fue reconocida por Laennec,
quien en 1819 propuso la unidad del proceso pato-
16gico; mas tarde y también en Francia, Villemin
en 1865 demostrd la transmisibilidad de la infec-
ciéon de humanos a animales y en 1882 Koch en
Alemania, demostré por examen directo y cultivo
el bacilo de la tuberculosis y establecid la naturale-
za especifica de la enfermedad al transmitirla a
partir de cultivos puros del bacilo a animales expe-
rimentales (1), lo que constituy6 la base de sus
famosos postulados.(2)

Koch, en sus estudios clasicos que culminaron con
la presentacion de su decubrimiento en 1882, utili-
76 una coloracion a base de azul de metileno alca-
linizado con hidr6xido de Potasio, estableciendo
en esta forma la necesidad de un pH alcalino para
favorecer la penetracion del colorante a la célula
del bacilo de la tuberculosis. Esta coloracién tar-
daba 24 horas a temperatura ambiente pero su
tiempo podia acortarse por la aplicacion de calor.
En su método original usé vesuvina como contra-
colorante, los bacilos aparecian de color azul y las
bacterias comunes, células humanas y animales de
color café. En la publicacion original de su descu-
brimiento (3), Koch escribid: "Las bacteriasvisua-

Servicio de Microbiologia Clinica, Departamento de Labo-
ratorios Clinicos, Hospital Escuela, Tegucigalpa.

Si la importancia de una enfermedad para la
humanidad se mide por el nimero de muertes
que causa, la tuberculosis debe considerarse
mucho mas importante que las enfermedades
infecciosas mas temidas.

R. Koch, 1882

lizadas por esta técnica muestran muchas caracte-
risticas distintivas, tienen forma de bastén y por
lo tanto pertenecen al grupo de los bacilos. Son
muy delgados y solo tienen de un cuarto a la mitad
del didametro de un glébulo rojo pero a veces pue-
den alcanzar un tamafio igual al diametro de un
globulo rojo. Tienen una forma y tamafio que es
sorprendentemente parecido al bacilo de la lepra"*
y continu6é describiendo: . en todas las
localizaciones donde el proceso tuberculoso se ha
desarrollado recientemente y esta progresando
rapidamente, estos bacilos se encuentran en gran
numero. Ordinariamente forman pequefios grupos
de células que estan dispuestos en haces y
apretados unos con otros y a menudo estan dentro
de las células tisulares. Muchas veces las bacterias
se encuentran en gran numero fuera de las células
también, especialmente en la periferia de las masas
caseosas grandes. Tan pronto como el proceso
de la erupcion tubercular ha pasado, los bacilos
se vuelven escasos, pero ain se encuentran en
pequefios grupos y aislados. Finalmente pueden
desaparecer por completo, pero esta desaparicion
completa raramente se ve."

Koch cultivo el bacilo de la tuberculosis en un me-
dio de suero estéril de bovinos u ovinos solidifica-
do por exposicion al calor, incubando la siembra
a 37-380C durante varias semanas. El obtuvo cre-
cimiento generalmente en la segunda semana.

Cuando Koch hizo su presentacion ante la Socie-
dad Fisiologica de Berlin, se encontraba en la au-

* Hansen habia descrito el bacilo de la lepra en 1874.
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diencia un joven médico de 28 afios, Paul Ehrlich,
que desde hacia varios afios venia trabajando con
colorantes de anilina en sus estudios sobre la mor-
fologia de las células sanguineas, incluso habia
introducido el uso del azul de metileno, que fue
el colorante que Koch habia utilizado en sus estu-
dios. Habiendo escuchado la exposicion de Koch,
Ehrlich salié directamente hacia su laboratorio
a trabajar en un método que permitiera una colo-
racion mas rapida de las preparaciones, tomando
en cuenta que era necesario utilizar una coloracion
alcalina. Ehrlich tuvo un éxito casi inmediato; en
lugar de usar azul de metileno, utilizdé como colo-
rantes fuchsina o violeta de genciana y en lugar de
hidroxido de Potasio, us6 anilina. Con este méto-
do, el bacilo se coloreaba intensamente y ademas
presentaba una nueva caracteristica, era acido
resistente, pues no se decoloraba aun usando acido
nitrico al 300/0. (4)

Aunque el mérito de haber descubierto la propie-
dad de acido resistencia del bacilo de la tubercu-
losis pertenece a Ehrlich, su método fue posterior-
mente modificado por varios investigadores, entre
ellos Ziehl, que us6 fenol o resorcina en lugar de
anilina y Neelsen que us6 acido sulftrico en lugar
de acido nitrico; la técnica de coloracion adqui-
rié entonces el nombre de estos autores y se sigue
utilizando extensamente en muchas partes del
mundo.

Después de esos trabajos iniciales, muchos investi-
gadores aportaron métodos y técnicas para el estu-
dio del bacilo de Koch que actualmente se usan en
los laboratorios de micobacteriologia.

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS.

El diagnoéstico de la tuberculosis es un proceso ana-
litico clinico que requiere, por parte del médico,
de un conocimiento a fondo de la patogénesis,
patologia y manifestaciones clinicas de la infeccion
tuberculosa asi como de la epidemiologia de la
enfermedad. Este proceso clinico puede ser auxi-
liado por métodos accesorios muy importantes
como son los estudios radiologicos, la reaccion a
la tuberculina y los métodos bacteriologicos.

El diagnoéstico bacterioldgico de la tuberculosis
depende del aislamiento y la identificacion del
bacilo de la tuberculosis a partir de muestras cli-
nicas del paciente. Aunque la observacion directa
de bacilos acido resistentes en dichas muestras es
muy importante, su presencia solo debe conside-

rarse evidencia presuntiva sujeta a comprobacion
por cultivo) ya que un informe de laboratorio que
sugiera una infeccion tuberculosa puede tener se-
rias consecuencias y afectar la vida del paciente por
meses o anos.

Todo procedimiento para la manipulacion de
muestras para el estudio del bafio de la tuberculosis
debe efectuarse en un gabinete de proteccion
bacteriologica. De no cumplirse esta recomenda-
cién, se expone al personal de laboratorio a conta-
minaciones y contagio con el bacilo. Algunos labo-
ratorios exigen ademas el uso de mascarillas al
personal que maneja estas muestras.

Tomando en cuenta la importancia que reviste esta
actividad, es necesario que existan buenos laborato-
rios de micobacteriologia, donde el personal técni-
co y profesional tenga un excelente nivel de capa-
citacion. Debido a que tanto el volumen de trabajo
como la complejidad de los métodos hacen necesa-
ria la estratificacion de estos servicios, se ha pro-
puesto (5) que existan diferentes niveles de labora-
torios para llevar a cabo el trabajo. La Sociedad
Americana del Torax ha recomendado Ilos
siguientes, cuyas funciones son:

NIVEL 1. a) Colectar muestras clinicas adecuadas
b) Transportar muestras a laboratorios
de nivel II
c¢) Preparar y examinar laminas para el
diagnoéstico presuntivo o como medio
para controlar el progreso de pacien-
tes que estan recibiendo terapia
antituberculosa.

NIVEL II. a) Lleva a cabo las funciones del nivel |

b) Procesa muestras para cultivo

c¢) Identifica Mycobacterium tubercu-
losis

d) Puede efectuar estudios de suscepti-
bilidad a drogas antituberculosas.

e) Retiene muestras para estudios adi-
cionales.

NIVEL III a) Lleva a cabo las funciones de los ni-

veles Iy II

b)ldentifica micobacterias de otras es-
pecies

c) Debe llevar a cabo estudios de sus-
ceptibilidad a drogas antituberculo-
sas

d)Puede llevar a cabo programas de in-
vestigacion y dar adiestramiento para
personal de laboratorio
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e¢) Participa o lleva a cabo programas de
control de calidad para otros labo-
ratorios.

Antes de discutir en forma especifica el diagnostico
bacteriologico de la tuberculosis revisaremos en
forma general algunos aspectos del género Myco-
bacterium.

LAS MICOBACTERIAS

Las micobacterias (género Mycobacterium) son
bacilos inmdviles, aerdbicos, que no forman es-
poras. Son resistentes a la decoloracion con acido
y alcohol. Su contenido lipido es alto, crecen con
lentitud en muchos de los casos. Las especies de
crecimiento mas rapido requieren de dos a tres
dias en medios simples pero la mayoria requieren
de dos a seis semanas en medios complejos y a
temperaturas muy especificas. Las colonias pueden
ser asperas, como sucede . tuberculosis, pero otras
especies pueden tener colonias lisas o de textura
intermedia. Las diferentes especies del género
tienen o no, la propiedad de formar pigmentos en
presencia o ausencia de luz. M. leprae, una de las
especies patdgenas del género, no puede cultivarse
todavia en medios artificiales in vitro, aunque se
ha demostrado su reproduccién en células de
Schwann de raton cultivadas in vitro.

Las micobacterias se pueden encontrar en el agua,
en el suelo, en los alimentos y en varias especies de
animales. M. tuberculosis sélo se encuentra en los
humanos como infecciéon natural, aunque puede
experimentalmente ser transmitida a otros mami-
feros.

Se han descrito unas 19 diferentes especies del
género Mycobacterium que pueden causar enfer-
medad en el humano, a esas enfermedades se les
llama micobacteriosis y se les designa con el nom-
bre de la especie demostrada, por ejemplo, mico-
bacteriosis chelonei en el caso de una infeccidon por
M. chelonei. La enfermedad que llamamos tuber-
culosis solo es causada por dos especies del género:
M. tuberculosis y M. bovis. Estas dos especies, asi
como M. leprac y M. marinum se consideran pato-
genos estrictos del humano, es decir que cuando se
encuentran en los tejidos humanos siempre estan
causando dafio.

Hay otras especies de micobacterias que tienen
potencial patogénico pero que también pueden
tener una existencia saprofitica, de tal forma que
su presencia en muestras clinicas no es siempre

evidencia de enfermedad. Finalmente, hay mico-
bacterias que solo tienen vida saprofitica y nunca
se ha demostrado que produzcan enfermedad, al
menos en humanos. Debido a lo anterior, en lo
que se refiere al diagnostico de la tuberculosis
siempre es necesario cultivar el bacilo e identifi-
carlo especificamente, ya que en muestras cli-
nicas pueden encontrarse otros bacilos acido-
alcohol resistentes que no son bacilo de la tuber-
culosis. En presencia de una historia clinica, un
examen fisico y un analisis epidemioldgico que
sugieran fuertemente la posibilidad de una infec-
cion tuberculosa, la demostracion de bacilos
acido-alcohol resistentes (BAAR) es una eviden-
cia presuntiva de la infeccion pero no una demos-
tracion definitiva.

A las micobacterias que son especies distintas de
los patogenos estrictos se les llamaba anteriormente
micobacterias atipicas, este término ha sido aban-
donado. Antes se usaba para designar aquellas espe-
cies cuyas caracteristicas bacterioldégicas no eran
tipicas del bacilo de la tuberculosis. Hoy en dia
debe wusarse el término Mycobacterium sp.
("species"), o su nombre especifico si ha sido
identificado. En conjunto se habla de estos
organismos como micobacterias no tuberculosis.
La importancia médica de este grupo de bacterias
ya habia sido reconocida desde los afios 50,
Runyon en 1959 propuso una clasificacion de las
mismas en base a sus caracteristicas de crecimiento
y foto cromogenicidad, que para fines de
identificacion en el laboratorio contintia siendo
atil.

Con excepcidon de M. tuberculosis, M. Bovis,
M. aviumintracellulare, y M. leprae, las otras
micobacterias no se consideran contagiosas.

M. tuberculosis y M. bovis son bacilos ligeramente
curvos, de 2 a 4 de longitud y 0.2 a 0.5 de
diametro, que se colorean en su totalidad o en for-
ma segmentaria (granular), pueden encontrarse se-
parados o en grupos. Pueden crecer en medios soli-
dos y liquidos, sus requerimientos nutricionales
son simples y crecen mejor a un pH entre 6,5 y 6.8.
El glicerol es una mejor fuente de Carbono que la
glucosa y su crecimiento in vitro aumentan en forma
importante si se usa una atmosfera de incubacion
con 5 a 10o/0 de CO2. El bacilo de la tuberculosis
es susceptible al calor y es eliminado con la tempe-
ratura de pasteurizacion (630C durante 30 minu-
tos) Cuando se encuentra en esputo seco, puede
mantenerse vivo hasta dos meses si no se expone a
la luz solar directa. La exposicion a la luz solar
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durante 20 a 30 horas mata al bacilo. Cuando se
encuentra en gotas microscopicas de saliva flotando
en el aire, el bacilo puede mantenerse infeccioso
hasta 10 dias. El bacilo es relativamente resistente
a los acidos, alcalis, sales de amonio cuaternario y
otros desinfectantes comunes, sin embargo, es facil-
mente inactivado por exposiciéon a fenol 50/0
(aunque en el esputo puede tomar hasta 24 horas el
efecto) o solucion de hipoclorito de Sodio 50/0.

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO DE LA
TUBERCULOSIS

La contribucion del laboratorio bacterioldgico al
diagnostico de la tuberculosis puede conveniente-
mente ser considerada en cuatro fases:

1.  Asegurar la obtencion de muestras adecuadas
para estudio

2. Deteccion del bacilo por examen microscopi-
co directo

3. Aislamiento en cultivo e identificacion del
bacilo

4. Determinacion de la susceptibilidad del bacilo
alas drogas antituberculosas.

COLECCION DE MUESTRAS:

La obtencion de una buena muestra clinica es el
primer paso para efectuar un buen examen de la-
boratorio. El mayor problema aislado, en la recu-
peracion del bacilo de la tuberculosis en muestras
clinicas, es la presencia de organismos contami-
nantes. Por esta razon se recomienda que las mues-
tras sean obtenidas y procesadas prontamente. Si
se anticipa un atraso, las muestras deben refrige-
rarse.

Los recipientes en los que se recoge la muestra de-
ben manipularse con cuidado para evitar la conta-
minacion de la superficie externa, se ha demostra-
do que esto es un riesgo para el personal de hospi-
tal y de laboratorio (6)

ESPUTO: Para evitar en lo posible, la interferencia
de secreciones contaminantes como saliva y secre-
cion nasofaringea, se recomienda que el paciente
haga un cuidadoso asco de la boca y de la faringe
antes de obtener la muestra. Antes se recomendaba
la obtencion de muestras de esputo de 24 horas,
actualmente esta practica se ha descontinuado por-
que no hay mayor recuperacion de bacilos y mas
bien aumenta el grado de contaminacién y retarda
el crecimiento de los bacilos en los cultivos. La re-

comendacion actual es la obtencion de muestras
de esputo temprano por la maifiana, aproximada-
mente de 5 a 10 mi en frascos bien limpios, una
muestra diaria durante tres dias sucesivos. Si se
quiere ser mas exhaustivo se pueden obtener hasta
cinco muestras. Mas alld de este nimero no aumen-
ta el indice de recuperacion (fig. 1). La obtencion
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Fig, 1

Relacidn entre el nbmero de muestras de esputo obtenidas y los
cultivos positivos en pacientes con sospecha de wberoulosis (App,
Microbiol, 1969, 18:915),

de una buena muestra depende de una buena
expectoracion y el paciente debe forzar un
acceso de tos para obtener el material de
secrecion bronquial. En los pacientes que no
tienen expectoral y sobre todo en nifios, es
dificil y a veces imposible obtener muestras
por expectoracion espontanea En esos
pacientes se pueden usar varias alternativas: 1)
inducir la produccion de esputo con solucion
salina tibia al 10o/o0 mediante el uso de
nebulizador. Cuando se usan nebulizadores
deben usarse soluciones de por esta sustancia es
inhibitoria para las mico bacterias La obtencion
de esputo inducido es superior a resultados
obtenidos por lavado gastrico y el
procedimiento es menos molesto para los
pacientes (7) En el laboratorio, la calidad de
las muestras debe evaluarse de acuerdo con
los criterios Murray y Washington (8), de no
hacerlo, se ¢
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promete seriamente la validez clinica de los resul-
tados.

Es esencia estos criterios establecen que si en
un extendido de esputo examinado con una magni-
ficacion de 100X (lente 10X y ocular 10X) se en-
cuentran mas de 25 células epiteliales escamosas
por campo, la muestra no es representativa y debe
repetirse.

La obtencién de contenido gastrico media hora
después de nebulizar al paciente si es recomenda-
ble porque se obtiene una mejor recuperacion de
bacilos y a veces es la unica forma de obtener
muestras en nifios. La combinacion del estudio
de esputo inducido mas lavado gastrico da mejores
resultados que cualquiera de estos procedimientos
usados en forma aislada.

LAVADO GASTRICO: El tiempo 6ptimo para ha-
cer lavado gastrico es temprano por la mafiana. El
paciente no debe haber ingerido medicamentos ni
alimentos en las ultimas 8 horas. Si se anticipa un
atraso en ¢l examen de la muestra, debe agregarse
100 mg. de Carbonato de Sodio al recipiente. Es
preferible procesar la muestra prontamente .

Después de hacer la aspiracion del contenido
gastrico y colocarlo en un recipiente estéril, se
introduce por la sonda un volumen de 20 a 30
mi de agua destilada y se vuelve a aspirar. Este ma-
terial de lavado gastrico se agrega al aspirado origi-
nal y se envia prontamente al laboratorio donde
debe ser neutralizado con NaOH.

MEDULA OSEA: La siembra de material aspirado
de la médula dsea es un procedimiento cuya validez
no es suficientemente apreciada. Es un método
muy efectivo para la demostracion de tuberculosis
diseminadas, particularmente en nifios. (9) Se reco-
mienda sembrar los tubos al momento de obtener
la muestra; si no es posible, el material aspirado
debe enviarse al laboratorio con prontitud y prefe-
rentemente debe usarse un anticoagulante.

TEJIDOS: Deben obtenerse con procedimientos
asépticos y enviarlos al laboratorio en un frasco
estéril. Se recomienda poner en el frasco una gasa
humedecida con solucidn salina estéril para evitar
que se seque el tejido.

Las formas ganglionares de tuberculosis a ve-
ces representan un problema de diagnostico. En los

pacientes con adenopatias linfaticas cerradas pal-
pables, es decir cuando no hay fistulizacion hacia la
piel, se pueden hacer punciones con aguja (10,11)
para aspirar material del ganglio y procesarlo para
examen directo y cultivo. Si el ganglio se extrae
quirurgicamente, la mitad se fijara en formalina para
estudio histopatologico y la otra mitad se envia al
laboratorio de Bacteriologia en un frasco estéril, en
una gasa humedecida con suero salino. Si se
anticipa un atraso, debe refrigerarse.

Cuando ya hay un drenaje al exterior, la mues-
tra de material caso purulento debe ser obtenida
del interior de la lesidon después de hacer una cuida-
dosa asepsia externa. Debe tenerse en cuenta que
las fistulas muchas veces estan colonizadas por
organismos de la piel y eso puede interferir con el
cultivo. Por eso, si es posible, la muestra debe sem-
brarse en duplicado, una parte en forma directa y
la otra después de someterla a descontaminacion.

SANGRE PERIFERICA: Estas muestras tienen
un valor muy limitado para el diagnéstico de la
tuberculosis y su estudio bacterioldgico debe evi-
tarse para este propdsito.

HECES: La validez del examen microscopico
de las heces para BAAR es nula porque en el intes-
tino con frecuencia hay bacterias acido resistentes
de especies saprofitas. Sin embargo, si se vuelve
necesario procesar muestras de heces para cultivo
por micobacterias, se recomienda tomar un hiso-
pado de material fecal, emulsificarlo en un caldo de
albumina de Dubos, incubarlo durante 18 a 24
horas y después tratar este caldo como si fuera
esputo.

LINFA: Las muestras de linfa obtenidas por
canalizacion del conducto toracico han sido utili-
zadas para estudio de pacientes con sospecha de
tuberculosis abdominal. (22)

Los exudados purulentos de abscesos "frios",
es decir que no se acompafian de intensa reaccidon
inflamatoria aguda son frecuentemente de origen
tuberculoso y siempre deben ser estudiadas por
micobacterias.

DETECCION DEL BACILO POR EXAMEN
DIRECTO DE LAS MUESTRAS:

Todas las muestras enviadas al laboratorio para
estudio por micobacterias deben ser sometidas
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a estudio bacterioldgico directo. La caracteristica
de acido-resistencia hace que el examen directo
sea muy importante. Aunque el significado de la
presencia de bacilos acido-alcohol resistentes solo
es presuntivo, si se acompaia de datos clinicos y
epidemioldgicos sugestivos de la enfermedad, per-
mite tomar decisiones tempranas, ya que general-
mente el resultado del cultivo tardara varias sema-
nas mas. El examen microscopico ayuda ademas
con la evaluacion del crecimiento de colonias en
los cultivos.

Las muestras clinicas se pueden estudiar tal como
llegan al laboratorio o después de someterlas a
procedimientos de concentracion para incrementar

la tasa de positividad. Sin embargo, debe tomarse
en cuenta que el examen directo es una técnica
insensitiva cuando la comparamos con el cultivo
y como la excrecidon del bacilo (en muestras de
esputo) es irregular, también lo son los resultados
obtenidos.

Es posible que haya examenes directos positivos
acompafnados de cultivo negativo, eso a veces se
debe al uso de procedimientos fuertes de descon-
taminacion de las muestras o al uso de drogas
antituberculosas antes de obtener la muestra.

Las consideraciones anteriores asumen una técnica
aceptable, pero si por otro lado no tenemos un ma-
nejo debido de las muestras, la recuperacion de
bacilos estara mas comprometida. Entre las causas
técnicas de error se incluyen:

. laminas mal preparadas

. confusidn del bacilo con artefactos de la prepa
racion

. decoloracion excesiva

. poco contraste del contracolorante

. soluciones de colorante mal preparadas

. contaminacion de la preparacion con bacilos del
agua

. uso de recipientes de coloracidn para varias lami
nas.
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Las muestras siempre se examinan con lente de
inmersion, eso significa una magnificacion entre
800 y 1250 veces, por lo general 1000 veces. De
acuerdo con los Standards para el Diagnostico y
Clasificacion de la Tuberculosis y otras Enferme-
dades por Micobacterias (12), se debe utilizar la
siguiente escala de informes.

Numero de bacilos observados Método de informe

0 en 100 0 mas campos
1 a2 en 300 campos

Negativo por BAAR (—)
Se informa el numero de bacilos
observados y se pide repetir la
muestra (£)

1a9en 100 campos
1a9en 10 campos

1 a9 en cada campo
10 o0 mas por campo

Numero promedio/100 campos (1 +)
Numero promedio/10 campos (2+)
Numero promedio/campo 3»)
Mas de 9 por campo (4%)

Teoricamente no hay un nimero de bacilos que no
se pueda detectar por examen directo, pero estadis-
ticamente, el examen directo es una prueba de pro-
babilidad, entre menos bacilos hay en la muestra,
menos probable es encontrar un resultado positivo
en el examen microscopico. Por ejemplo, se han
calculado estas probabilidades y para cada uno de
los grupos de la tabla anterior, los valores son los
siguientes:

Si en el examen directo el
numero de bacilos es.. .

La probabilidad de que haya
un informe positivo del examen
microscopico es:

0 en 100 o mas campos menos del 100/0
Ta2/ 300 campos 500/0
Ta9/100 campos 900/0

la 9/ 10 campos 96.20/0
1a9/campoy 99.5% mayor
10 o méas por campo

De acuerdo con el Centro de Control de Enferme-
dades (CDC) del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos de América, el tiempo promedio
para examinar 300 campos microscopicos de in-
mersion en una lamina, para buscar bacilos acido-
resistentes, es de 25 minutos. Si consideramos que
el area de cada campo microscopico es de 0.02
mm?2 y que el area total de la preparacion es usual-
mente de unos 2 cm2, para examinar toda la prepa-
racion se tendrian que ver 10,000 campos micros-
copicos. Se ha calculado que si solo se examinan
unos 100 campos microscopicos, para detectar un
bacilo es necesario que en la preparacion haya
800, esto corresponde a que 1 mi de esputo debe
tener unos 270.000 bacilos.

Lo anterior demuestra que es necesario tener la
paciencia y la conciencia adecuadas al caso, para
examinar una muestra por bacilos acido-resistentes.
También tedricamente significa que una sola per-
sona, asumiendo que hace un trabajo ininterrum-
pido en el microscopio, s6lo podria examinar
exhaustivamente entre 16 y 20 muestras diarias.

Para los médicos en areas rurales, Centros de Salud
y hospitales pequefios o mal abastecidos de perso-
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nal o facilidades adecuadas de laboratorio, el exa-
men microscopico continta siendo el procedimien-
to mas valioso para el diagnostico de la tuberculosis.
La negatividad del examen, como ya se dijo, no
excluye la posibilidad de infeccion o enfermedad
tuberculosa pero la sensibilidad clinica del método
puede mejorarse si la muestra se concentra por cen-
trifugacion o por filtracion (13)

La técnica de coloracion que se recomienda de ruti-
na para el examen directo es el método de Ziehl-
Neelsen. Hay otras técnicas que también dan bue-
nos resultados, como el método de Kinyoun, que
usa los mismos colorantes que el primero, pero no
requiere calentamiento de la muestra; y el método
de Truant que en lugar de Fuchsina, utiliza sustan-
cias fluorescentes (auramina y rodamina) para
colorear el bacilo. Esta ultima es una simple técnica
de coloracion que se basa en el mismo principio que
la coloracion de Ziehl-Neelsen, pero requiere del
uso de un microscopio de luz ultravioleta equipado
con los filtros especiales para detectar la fluo-
rescencia de la auramina. No debe considerarse una
técnica de inmunofluorescencia.

Comparativamente, la sensibilidad de todos estos
métodos es igual, pero la técnica de Truant quizas
permita el estudio mas rapido de las preparaciones
y por eso podria recomendarse para el tamizado
de numerosas laminas el mismo dia.

CULTIVO PARA EL AISLAMIENTO E IDENTI-
FICACION DEL BACILO DE LA TUBERCULOSIS

Como ya se dijo, la mayor parte de las muestras en-
viadas para cultivo para micobacterias, contienen
otros microorganismos que al crecer podrian im-
pedir el crecimiento del bacilo de Koch, que crece
mas lentamente. Por esta razén, el aislamiento del
bacilo a menudo depende del uso de métodos de
descontaminaciéon de las muestras. Las muestras
obtenidas de sitios normalmente estériles como
liquido cefalorraquideo, liquido articular, médula
osea, etc., no se someten a procedimientos de
descontaminacion.

El alto contenido lipidico de la célula del bacilo
de la tuberculosis hace que éste sea muy resistente
al tratamiento con diversos agentes quimicos que
facilmente dafian a otras bacterias comunes. Sin
embargo, aun usando los métodos menos drasticos,

solo un 10 a 200/0 de las micobacterias van a so-
brevivir a dicho tratamiento. En el laboratorio se
trata de usar los métodos mas suaves y por eso,
siempre existe el riesgo de que las muestras no sean
completamente descontaminadas y el cultivo resul-
te contaminado con crecimiento de bacterias co-
munes. Esa tasa de contaminacion en el laboratorio
no debe superar un 5o0/0 del total de cultivos y
debe mantenerse entre 2 y 50/0. Si es menor del
20/0 mas bien es indicativo de que se estdn usando
métodos muy fuertes de descontaminacion.

Junto con el procedimiento de descontaminacion,
en algunas muestras es necesario usar sustancias
con propiedades mucoliticas como acetilcisteina,
dithiotreitol, fosfato trisddico y algunas enzimas
para el tratamiento de muestras con moco espeso,
ej. esputo. Eso facilita la accion del agente descon-
taminante y su uso en concentraciones mas bajas,
ademas, licua la muestra y la hace mas manejable.
La rapidez con que actian los distintos agentes des-
contaminantes es variable (14)

La tabla siguiente indica los agentes descontami-
nantes mas usados:

1. Hidroxido de Sodio 40/0

2. Hidroxido de Sodio 20/0 + N—Acetilcisteina
(odithiotreitol)

3. Fosfato trisédico 130/0 + Cloruro de Benzal-
konio (Zephiran”)

4. Clorhidrato de Cetilpyridium lo/o + NaCl 20/0

5. Acido Sulfurico 40/0

6. Acido Oxalico 50/0

Las muestras descontaminadas, licuadas u homoge-
nizadas, son luego sometidas a concentracion. Esto
puede hacerse por centrifugacion siempre y cuando
se tome en cuenta que la densidad del bacilo sea
suficientemente mayor que la del medio de suspen-
sion. Esto a veces se logra agregando una solucion
isotonica tamponada a la muestra después de que
se ha descontaminado (ej. Buffer de fosfato 0.067M
pH 6.8). La fuerza centrifuga debe ser al menos
3000 G y el tiempo de centrifugacion de unos
30 min. Se ha demostrado que el incremento de
la fuerza centrifuga aumenta tanto el ntimero de
examenes directos y cultivos positivos como la
correlacion entre los resultados del examen directo
y los cultivos (15).Para algunos liquidos, en parti-
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cular liquido cefalorraquideo, el método de con-
centracion por filtracion se puede usar en forma
mas conveniente (16).

El cultivo de la muestra debidamente tratada es
sumamente importante, los pacientes con cambios
radiograficos minimos de enfermedad pulmonar
tienen mas probabilidades de tener un cultivo posi-
tivo con examen directo negativo que los pacientes
con tuberculosis bien establecida con formacion de
cavernas. (17)

Para el cultivo se utilizan varios medios que permi-
ten el crecimiento de M. tuberculosis, M. bovis y
otras mico bacterias. Entre ellos hay medios selec-
tivos y no-selectivos, con base de huevo y con base
de agar. Se recomienda que en la siembra primaria
se utilicen: un medio no-selectivo a base de huevo
(ej. Loewenstein-Jensen, ATS o Petroganani), un
medio no selectivo a base de agar (ej. Middlebrook
7H10 o preferentemente Middlebrook 7H11) y por
lo menos un medio selectivo, ya sea a base de hue-
vo (ej, Gruft o Mycobactosel) o a base de agar (ej.
Middlebrook 7HI10 selectivo o Middlebrook 7H11
selectivo, llamado también medio de Mitchison).
Ademas de las formulas antes mencionadas, hay
otros medios de cultivo que han sido usados con
éxito para el cultivo de micobacterias. A todos
los medios, y bajo indicaciones particulares, se les
puede agregar suplementos nutritivos adicionales.

La incubacion de los cultivos en una atmosfera de
5 a l10o/0 de CO2 es esencial para el crecimiento de
micobacterias en los medios a base de agar y es
estimulante para el crecimiento del bacilo en los
medios a base de huevo. El estimulo maximo se
produce entre el 40 y 100 dia de incubacion.

Los cultivos una vez sembrados en los medios apro-
piados e incubados en la atmosfera adecuada, se
mantienen a 370C entre seis y diez semanas. Los
platos de Petri y los tubos son examinados diaria-
mente. Si no hay crecimiento al cabo de este tiem-
po, se descartan. Si por otro lado, si se demuestra
crecimiento, se procede a la identificacion del orga-
nismo sospechoso.

Tipicamente, M. tuberculosis y M. bovis son orga-
nismos de crecimiento lento a 370C, la colonia es
aspera y no tiene pigmento. En los medios a base

de agar se puede detectar crecimiento desde los
10 dias, en los medios a base de huevo generalmen-
te crecen después de las dos semanas.

La discusion de los métodos de identificacion del
bacilo no cabe dentro de este resumen, los proce-
dimientos utilizados se basan en la demostraciéon
de propiedades morfologicas, metabolicas, foto-
cromogenas, cromatograficas, etc. (18,19,20),

SUSCEPTIBILIDAD A DROGAS.

Debido a la creciente importancia de la necesidad
de conocer la resistencia primaria a las drogas anti-
tuberculosas (definida corno la resistencia de la
mico bacteria) aislada en un paciente que NO ha
sido tratado anteriormente), a menudo es necesa-
rio efectuar estudios de susceptibilidad a
drogas(21) Cuando se solicitan estos estudios, el
clinico debe conocer ciertos conceptos basicos:

La resistencia de las micobacterias es independiente
de la exposicion a antibidticos antituberculosos.
La frecuencia de cepas mutantes resistentes en un
cultivo, se ha estimado que es del orden de 1 en
10" para isoniazida, 1 en 10" para estreptomicina
y 1 en 10H para isoniazida + estreptomicina.

Como una cavidad abierta puede tener una pobla-
cion de bacilos de 10" a 1(P, potencialmente
10)a 10 pueden ser resistentes a isoniazida y 10
a 10 a estreptomicina. Por esta razon es que se usan
tratamientos con mas de una droga. También,
cuando el paciente no toma una de las medicinas,
rapidamente los bacilos se vuelven resistentes.

Actualmente hay unas 10 a 12 drogas antituber-
culosas, de ellas, cuatro son consideradas medica-
mentos de primera linea (isoniazida, estreptomi-
cina, rifampicina y ethambutol). Otras son drogas
de segunda linea, (etionamida) capreomicina,
kanamicina, pirazinamida y acido
paminosalicilico) y se usan cuando se demuestra
resistencia primaria a las drogas del primer grupo.

Ademas de conocer la resistencia primaria a drogas,
las pruebas de susceptibilidad también estan indica-
das para orientar el reajuste del régimen terapéuti-
co cuando el paciente no responde al tratamiento.
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La técnica para evaluar la susceptibilidad de las
micobactenas a las drogas antituberculosas es dife-
rente de las técnicas para estudiar las bacterias co-
munes. El principio del método de susceptibilidad
proporcional para micobacterias se basa en que si
mas del lo/o de una poblaciéon de micobacterias
muestra resistencia in vitro a un agente antituber-
culoso, la infeccion no respondera favorablemente
al uso de ese medicamento.

NUEVAS TENDENCIAS:

En laboratorios avanzados actualmente se estan
utilizando métodos para el diagnostico bacteriold-
gico rapido de la tuberculosis, por ejemplo, me-

diante la deteccion radiométrica automatica de
productos metabolicos del bacilo en el sistema
BACTEC, se puede acortar el tiempo para su detec-
cion en muestras clinicas (23). También se estan
utilizando métodos rapidos para la identificacion
del bacilo una vez aislado en cultivo por los méto-
dos convencionales, por ejemplo utilizando croma-
tografia de gas (24) Mas recientemente se ha intro-
ducido un método de ensayo inmunoenzimatico
para la deteccion de antigeno del bacilo de la
tuberculosis en forma soluble en muestras clinicas,
particularmente en el liquido cefalorraquideo (25)

Estos procedimientos poco a poco encontraran su
aplicacion rutinaria en los laboratorios clinicos y
de salud publica.
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SECCION INFORMATICA

UN METODO SIMPLE PERO EFECTIVO
PARA EXTRAER UN CUERPO EXTRANO (AGUIJA)
DE LA PALMA DE LA MANO

Dr. César Henriquez Izaguirre *

Es muy frecuente que fragmentos de agujas usadas
para la confeccion de ropa queden incrustradas en
la palma de la mano cuando éstas son olvidadas en
los bolsillos, al lavarlas y hacerles presion entre las
palmas y la superficie de los lavanderos que son
frecuentemente de concreto y de superficie irre-
gular.

Por mucho tiempo varios métodos se han usado pa-
ra la extraccion de estos cuerpos extrafios; pero si
bien es cierto que algunas veces estos procedimien-
tos han tenido éxito, en otras ocasiones estos méto-
dos han producido dafios yatrogénicos irreparables
en la funcionabildad de la mano, tales son los casos
de la prolongada exposicion a la pantalla fluoros-
copica o la destruccion de ejes nerviosos por una
pinza que a través de la pantalla fluoroscopica de-
sea retirar el cuerpo extrafio.

Nosotros exponemos aqui un simple método que
nos ha facilitado enormemente la extraccion de
estos fragmentos. Se trata basicamente de tener
el material necesario mostrado en la Fig. 1 y que
consiste en:

a) Dos vendas de Smarch (vendas de elasticidad
suficiente.)

b) Un frasco dexilocaina simple

¢) Una jeringa de 20 ce,

d) Un rollo suficiente de guata

* Jefe del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva

Hospital Escuela, Jefe de la clase de Cirugia Menor 60.
afio. UN.A.H.

e) Un equipo de cirugia menor. (4 pinzas mos
quito, 1 bisturi No. 15, gasas estériles, etc.
etc.)

f)  Una radiografia PA bilateral de la mano.

En segundo lugar es importante bloquear la sensi-
bilidad de la mano en la mufieca. Para ello hay que
identificar a través de la piel los sitios por donde
corren los troncos nerviosos que penetran en la
mano. (Figuras 2,3,4,) Estos nervios son 4: El ner-
vio mediano y el nervio cubital para la cara palmar
de la mufieca y el nervio radial y la rama sensitiva
del nervio cubital para el dorso de la mufieca. Estos
nervios son anestesiados con una aguja muy fina
(No. 25) usando un total de 4 ce de Xilocaina sim-
ple para cada uno de los nervios. Posteriormente es
importante usar 2 ce adicionales de anestésico en la
piel de la palma de fa mano que va a ser incidida
para evitar que queden pequeflas areas cutaneas
dolorosas que molestarian a la enferma.

Diez minutos mas tarde se procede a la colocacion
de la isquemia (Fig. No. 5)Para ello se coloca pri-
mero la guata en cantidad abundante alrededor de
la mufieca, luego se vacia la mano de su contenido
de sangre haciendo presion suficiente con una ven-
da de Smarch desde la punta de los dedos hasta el
tercio inferior del antebrazo, sitio donde previa-
mente se habia colocado ¢l manguito de guata.
Ahora se colocara la segunda venda de Smarch
encima del manguito de guata para retirar la prime-
ra venda de Smarch que se habia colocado a lo lar-
go de toda la mano. Este torniquete no debe per-
manecer mas de 45 minutos.

Después de todo lo anterior estaremos listos para
extraer el cuerpo extrafio en un campo sin sangre
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teniendo ademads la radiografia simple de la mano FIGURA 3
frente a nosotros en un negatoscopio para cual-
quier orientacion transoperatoria posible. Hemos
observado que cuando mas tiempo ha transcurrido
entre el accidente y el procedimiento quirrgico
es mas facil la extraccion del cuerpo extrafio, ya
que con mas tiempo se forma una reaccion infla-
matoria alrededor del cuerpo extrafio que hace
mas facil su identificacion.

Con este procedimiento sencillo podemos identi-
ficar todas las estructuras de la region operatoria
de la mano y una vez extraido el cuerpo extrafio
se cerrara la herida operatoria en un sélo plano.

FIGURA 1

FIGURA 2 FIGURA 5
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FIGURA B FIGURA 7

FIGURA 8
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Es muy frecuente que fragmentos de agujas usadas
para la confeccion de ropa queden incrustradas en
la palma de la mano cuando éstas son olvidadas en
los bolsillos, al lavarlas y hacerles presion entre las
palmas y la superficie de los lavanderos que son
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gular.
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Nosotros exponemos aqui un simple método que
nos ha facilitado enormemente la extraccion de
estos fragmentos. Se trata basicamente de tener
el material necesario mostrado en la Fig. 1 y que
consiste en:

a) Dos vendas de Smarch (vendas de elasticidad
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b) Un frasco de xilocaina simple
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e) Un equipo de cirugia menor. (4 pinzas mos
quito, 1 bisturi No. 15, gasas estériles, etc.
etc.)

f)  Una radiografia PA bilateral de la mano.

En segundo lugar es importante bloquear la sensi-
bilidad de la mano en la mufieca. Para ello hay que
identificar a través de la piel los sitios por donde
corren los troncos nerviosos que penetran en la
mano. (Figuras 2,3,4,) Estos nervios son 4: El ner-
vio mediano y el nervio cubital para la cara palmar
de la mufieca y el nervio radial y la rama sensitiva
del nervio cubital para el dorso de la mufieca. Estos
nervios son anestesiados con una aguja muy fina
(No. 25) usando un total de 4 ce de Xilocaina sim-
ple para cada uno de los nervios. Posteriormente es
importante usar 2 ce adicionales de anestésico en la
piel de la palma de la mano que va a ser incidida
para evitar que queden pequefias areas cutaneas
dolorosas que molestarian a la enferma.

Diez minutos mas tarde se procede a la colocacion
de la isquemia (Fig. No. 5). Para ello se coloca pri-
mero la guata en cantidad abundante alrededor de
la mufieca, luego se vacia la mano de su contenido
de sangre haciendo presion suficiente con una ven-
da de Smarch desde la punta de los dedos hasta el
tercio inferior del antebrazo, sitio donde previa-
mente se habia colocado el manguito de guata.
Ahora se colocara la segunda venda de Smarch
encima del manguito de guata para retirar la prime-
ra venda de Smarch que se habia colocado a lo lar-
go de toda la mano. Este torniquete no debe per-
manecer mas de 45 minutos.

Después de todo lo anterior estaremos listos para
extraer el cuerpo extraflo en un campo sin sangre
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c) El Consejo Nacional de Educacion Médica
Continua.

Articulo 7.- El Consejo Consultivo de Educacion

Médica Continua esta integrado por:

a) El sefior Ministro de Salud Publica.

b)El Director General del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social.

¢) El Rector de la Universidad Nacional Auto-
noma de Honduras.

d). El Presidente del Colegio Médico de Hondu-
ras.

Articulo 8. El Comité Central del Centro Nacional

de Educacion Médica Continua (CENEMEC) esta-

ra integrado por;

a). Un representante del Colegio Médico de Hon-
duras: La Secretaria de Asuntos Educativos
y Culturales.

b). Tres miembros, nombrados por la Junta Di-

rectiva del Colegio Médico de Honduras, que

duraran en sus funciones igual tiempo a dos

periodos de la Junta Directiva, entre los que se

elegira un Presidente, Secretario y Vocal del

Comité, ¢).  Un representante de la Divisidon de

Recursos

Humanos del Ministerio de Salud Publica, d) Un

representante de la Division de Servicios Médicos

del Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

e) Un Representante de la Direccién de Exten-
sion Universitaria, de la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras.

Articulo 9. El Consejo Nacional de Educacion Mé-
dica Continua estara integrado por: a) Los
Presidentes de las Sociedades Médicas debidamente
reconocidas por el Colegio Médico de Honduras y
acreditadas ante el Centro Nacional de Educacion
Médica Continua (CE— NEMEC)

b) Presidentes de las Sociedades Médicas regiona-
les, acreditadas ante el Centro Nacional de
Educacioén Médica Continua (CENEMEC).

¢). Un representante de la Facultad de Ciencias
Médicas,

d), Directores de Docencia ¢ Investigacion del
Hospital-Escuela, Hospitales académicamente
acreditados.

e) El Presidente del Comité Central del Centro
Nacional de Educacion Médica Continua
(CENEMEC).

f). El Consejo Nacional de Educaciéon Médica
Continua debera contar con su organizacion

interna, de al menos tres cargos: Presidente,
Secretario y Vocal, los que seran electos en
la Reunion Anual, debiendo para ello contar
con su propia reglamentacion interna.

CAPITULO IV

DE LAS NORMAS GENERALES DE LOS
ORGANISMOS DE GOBIERNO

Articulo 10.- DE LAS FUNCIONES DEL CON-
SEJO CONSULTIVO:
a). Definir la politica general de Educacion Médi-
ca Continua, b). Celebrar reuniones de trabajo,
una vez por
ano.
¢). Brindar todo el apoyo posible de sus respecti-
vos organismos al Centro Nacional de Educa-
cion Médica Continua (CENEMEC).

Articulo 11.- DE LAS FUNCIONES DEL COMITE

CENTRAL.

a). Ejecutar la politica de Educaciéon Médica Con-
tinua para el Gremio Médico a Nivel Nacional.

b). Elaborar los planes de trabajo del Centro Na-
cional de Educacion Médica Continua (CE—
NEMEC).

¢). Dictar las normas o requerimientos minimos
de las actividades de Educacion Médica Con-
tinua.

d). Elaborar y presentar a la Junta Directiva del
Colegio Médico un presupuesto anual para
el desarrollo de sus actividades.

e). Aprobar el Calendario Nacional de Educaciéon
Médica Continua.

f). Presentar un informe anual de actividades de
la Junta Directiva del Colegio Médico de Hon-
duras, Ministerio de Salud Publica, Instituto
Hondurefio de Seguridad Social y Universidad
Nacional Autonoma de Honduras.

g). Vigilar por la vigencia e implementacion de las
actividades de Educacion Médica Continua a
Nivel Nacional.

Articulo 12.- Son funciones del Consejo Nacional

de Educacion Médica Continua:

a). Organizar y cooperar en la coordinacion de
los programas de Educacion Médica Continua
para que sean del conocimiento de todos los
colegiados a Nivel Nacional mediante la difu-
sion de los eventos cientificos y la participa-
cidn de sus respectivas organizaciones.

b). Celebrar una reunién de trabajo a Nivel Na-
cional una vez al aflo, con el objeto de anali-
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zar el Programa de Educaciéon Médica Continua,
proponer cambios o programar actividades en
forma conjunta con los otros Organismos de
Gobierno del Centro Nacional de Educacion
Médica Continua (CENEMEC). c). Elaborar el
Calendario Nacional de Educacion Médica
Continua

CAPITULO V.
DE LAS REGULACIONES PARA EL
RECONOCIMIENTO DE LAS HORAS CREDITO

Articulo 13.- Solo los diplomas de participacion
que se extiendan con acreditacion del Centro Na-
cional de Educacion Médica Continua (CENEMEC)
en cuanto a su valor curricular, tendran validez pa-
ralos fines de este Reglamento y su aplicacion.

Articulo 14.- Se establece que UNA (1) HORA
CREDITO equivale a sesenta (60) minutos de Edu-
cacion Médica.

Articulo 15.- Todo diploma de participacion en
actividades reconocidas por el Centro Nacional de
Educacion Médica Continua (CENEMEC) debera
llevar el niimero de horas crédito previamente con-
firmado y autorizado por el Centro Nacional de
Educacion Médica Continua (CENEMEC), el cual
aparecera en forma distinta en el diploma de parti-
cipacion.

Articulo 16. Se otorgara horas crédito unicamente
por aquellas actividades que desarrolle el médico
como actividad extralaboral No deben incluirse
las actividades propias de los programas de post-
grado reconocidos por el Colegio Médico de Hon-
duras, catedras o sesiones clinicas de los progra-
mas académicos de los Departamentos de los Hos-
pitales que participan en los mismos.

Articulo 17.- Se establece que el nimero de horas
crédito sera de TREINTA (30) HORAS CREDITO
como minimo cada dos (2) afios para ser considera-
do como "ACTIVO EN EDUCACION MEDICA
CONTINUA".

Articulo 18.- El Centro Nacional de Educaciéon Mé-
dica Continua (CENEMEC) otorgara el DIPLOMA
DE RECONOCIMIENTO AL COLEGIADO QUE
COMPLETE EL MINIMO ESTABLECIDO EN EL
ARTICULO ANTERIOR.

Articulo 19.- EL DIPLOMA DEL CENTRO NA-
CIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA

(CENEMEC) QUE ACREDITA AL COLEGIADO
COMO "ACTIVO EN EDUCACION MEDICA
CONTINUA". TENDRA UN VALOR CURRICU-
LAR COMO REQUISITO PARA LOS CONCUR-
SOS DE LOS MEDICOS EMPLEADOS.

Articulo 20.- El Colegio Médico de Honduras llevara
un registro de la participacion de los Medicos
colegiados en las actividades de Educacion Médica
Continua, en base a los mecanismos que se estimen
adecuados para tal efecto.

Articulo 21. Se consideran actividades de Educa-
cion Médica Continua las siguientes:

A.- PARA LOS MEDICOS QUE RECIBEN LA
ACTIVIDAD a). Ciclo de conferencias
(simposios, jornadas,
cursos), impartidos por Médicos Generales
0 Especialistas sobre temas médicos, sé califi-
caran de acuerdo a su duracion tomando
como base:

1 hora (60 minutos) — 1 crédito

b) Participacion en el Congreso Médico Nacional,
minimo: 20 créditos,

C. Participacion en Congresos Médicos Interna-
cionales. Se acreditard de acuerdo a lo estable-
cido en el diploma o constancia correspon-
diente. En el caso de que no se establezca, se
otorgara un maximo de 4 créditos por dia.

D). Videoteca: 4 cassettes= 1 crédito, maximo 5
créditos por afio.

e). Otros eventos cientificos de Educacion Médi-
ca Continua no incluidos en el presente
Reglamento, se les adjudicara el valor en horas
crédito de acuerdo a la institucidon promotora.
Si no existiere, el Comité Central, adjudicara
el valor curricular correspondiente.

B. PARA LOS MEDICOS QUE IMPARTEN LA
ACTIVIDAD.

a). Participacion como conferencista en cursos,
simposio, mesa redonda, jornadas, cursillos,
etc. = 4 créditos por hora; en casos de dura-
cion menor a 60 minutos, se adjudicard en
forma proporcional.

b). Participacién como conferencista en Congre-
so Médico: 6 créditos por hora. Si la duracion
es menos, se otorgara en forma proporcional.

¢). Presentacion de trabajo en Congreso Médico
Nacional =- 4 créditos al primer autor; 2 crédi-
tos resto de autores.
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d). Presentacién de trabajo en congreso médico
extranjero =- 6 créditos al primer autor; 4 cré-
ditos al resto de autores.

e). Publicacion en revista médica nacional = 6
créditos al autor principal; 3 créditos otros

autores, f).  Publicacion en revistas médicas
extranjeras =-

8 créditos al primer autor; 4 créditos al resto
de autores.

g) Publicacion de libros médicos ™ 5-15
créditos, asignados segin el criterio del
Comité Central. Si se publica un capitulo de
un libro, se adjudicara; 5 créditos al autor o
autores.

Los casos no previstos en lo anterior, sera analiza-
dos en el Comité Central.

CAPITULO VI

DE LOS PROGRAMAS DE EDUCACION
MEDICA CONTINUA

Articulo 22.- El Centro Nacional de Educacion
Médica Continua entre otras, establece como sus
actividades prioritarias de Educacion Médica Con-
tinua las siguientes:

a). Implementar el Calendario Nacional de Edu-
cacion Médica Continua.

b). Reglamentar las Semanas de Actualizacion.

¢). Desarrollar un sistema eficiente de informa-
tica médica a Nivel Nacional.

d). Biblioteca y Videoteca.

TITULO I

DEL CALENDARIO NACIONAL DE
EDUCACION MEDICA CONTINUA

Articulo 23.- DISPOSICIONES GENERALES

a). El Calendario Nacional de Educacion Médica
Continua es un cronograma de las actividades
de Educacion Médica Continua que se cele-
bran en todo el Territorio Nacional organiza-
das por las agrupaciones de Médicos Generales
y Especialistas a Nivel Nacional o Regional
que corresponde al afio calendario.

b). Sera responsabilidad del Consejo Nacional de
Educaciéon Médica Continua programar y dise-
fiar el calendario anual, el cual debera ser

entregado al Comité Central del Centro
Nacional de Educacion Meédica Continua
(CENE— MEC) a mas tardar durante la
celebracion de la Asamblea General Ordinaria,
en el mes de febrero de cada afio.

Participaran todas las instituciones de salud
que tengan facilidades de ensefianza a Nivel
Nacional.

d).El Calendario Nacional de Educacion Médica

Continua estara a disposicion de todos los

colegiados y su cobertura serda a Nivel
Nacional.

e).El Calendario Nacional de Educacion Médica

Continua contendra: titulo de la actividad

académica, fecha, horas, duracidn, lugar, so-

ciedad médica patrocinadora, otros
patrocinadores.

f).
Los eventos cientificos incluidos en el Calen-
dario Nacional de Educacién Médica Conti-
nua tienen garantizado el reconocimiento
académico en horas crédito por el Centro

Nacional de Educaciéon Médica Continua
(CENEMEQC).

Articulo 24.- Las instituciones que deberan partici-
par en las actividades de Educacion Médica Conti-
nua seran: El Ministerio de Salud Publica, el Insti-
tuto Hondureno de Seguridad Social, la Universi-
dad Nacional Autéonoma de Honduras, y todas las
instituciones privadas o auténomas que presten
servicios de salud.

TITULO Il DE LAS
SEMANAS DE ACTUALIZACION

Articulo 25.- Las semanas de actualizacion estaran
destinadas a satisfacer la demanda de los colegiados
de actualizar las experiencias médicas mediante la
exposicion directa ante problemas médicos especi-
ficos en ¢l medio que corresponda. Tendran una
duracién de 5 a 10 dias laborables.

DE LOS REQUISITOS

Articulo 26.-

a). Ser Medico y Cirujano debidamente inscrito
en el Colegio Médico de Honduras, b).
Manifestar por escrito ante el Comité Central
del Centro Nacional de Educacion Médica
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Continua (CENEMEC) su interés por partici-
par en el Programa y el compromiso de cum-
plir con las obligaciones de las semanas de ac-
tualizaciéon y de las instituciones patrocina-
doras.

DE LAS OBLIGACIONES

Articulo 27.-

a). Cumplir los requisitos propios del programa
y de la institucion y/o Departamento en que
solicita la semana de refrescamiento.

b). Gestionar los permisos ante las autoridades
correspondientes.

¢) No se podra rotar por dos Departamentos en
una misma semana (5 dias).

d) Rendir informe por escrito de las actividades
realizadas ante su Jefe inmediato y el Centro

Nacional de Educacion Médica Continua
(CENEMEQC).
DE LOS DERECHOS

Articulo 28.-

a) El interesado conocera el programa general de
actividades. Dicho programa sera eclaborado
por las Jefaturas de los ambitos respectivos.

b) Se otorgara diploma de participacion y se
incluira los créditos respectivos de acuerdo al
programa de actividades.

Articulo 29.- El maximo de horas crédito por se-
mana sera de 15 horas crédito.

Articulo 30.- Otras disposiciones se adicionaran de
acuerdo a evaluaciones periddicas del programa.

TITULO III

DE LA BIBLIOTECA Y VIDEOTECA DEL
COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

Articulo 31.- La Biblioteca del Colegio Médico tie-
ne su propio Reglamento que fue aprobado en el
Convenio Colegio Médico - Proyecto Hope.

DISPOSICIONES FINALES Y TRANSITORIAS

Articulo 32.- El presente Reglamento entrara en
vigencia al ser aprobado en Asamblea del Colegio
Médico de Honduras.

Articulo 33.- Los problemas que pudieran surgir
con motivo de la aplicacién del presente Regla-
mento se remitiran al Comité Central del Centro
Nacional de Educacion Médica Continua (CENE—
MEC), quién propondra a la Junta Directiva del
Colegio Médico las medidas correctivas, quedando
a criterio de ésta, el dictaminar o remitirlo al Con-
sejo Consultivo del Centro Nacional de Educacién
Médica Continua (CENEMEC) para conocer su
opinion.

Articulo 34.- Todas las instituciones que tengan a
su servicio Médico empleados deberan dar las facili-
dades necesarias para que el colegiado pueda par-
ticipar activamente en el Programa de Educacion
Médica Continua.

Articulo 35.- El presente Reglamento podra ser
modificado o reformado por la Asamblea del Cole-
gio Médico de Honduras a solicitud de cualquiera
de los organismos de gobierno del Centro Nacional
de Educacion Médica Continua, o de una Comision
nombrada con ese fin.
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MEDICOS COLEGIADOS QUE EN EL TRANSCURSO DEL PRESENTE ANO

HAN CUMPLIDO SUS BODAS

DE ORO PROFESIONALES

INTRODUCCION

En el afio 1934 se suscitdé un conflicto estu-
diantil de la Facultad de Medicina con las Autori-
dades Gubernamentales, debido a la expulsion ar-
bitraria del Decano, Dr. Ricardo Diego Alduvin,
las acciones se tornaron cada dia mas candentes
por la actividad de los huelguistas al lanzar la idea
de crear la Universidad Auténoma de Honduras,
lo que dio como resultado el cierre de la Universi-
dad.

En vista de los sucesos anteriores el entonces
estudiante de Medicina Marcial Ponce Ochoa, salid
el afo de 1935, para la Republica de Nicaragua a
terminar sus estudios con varios compafieros y en
abril de ese afio se matriculd en la Facultad de Me-
dicina y Cirugia, de la Universidad de Oriente y
Medio Dia de la ciudad de Granada. En 1936, el
14 de marzo, recibié el Titulo de MEDICO Y
CIRUJANO, regresando luego a su Patria e
incorporandose a la Facultad de Medicina y Cirugia
de la Universidad de Honduras. Desde esa fecha se
radico en la ciudad de Comayagua, trabajando con
su clientela particular, en la ciudad y fuera de ella.

CURRICULUM VITAE

El Doctor Marcial Ponce Ochoa nacié en Co-
mayagua el 1 de febrero de 1909, siendo sus proge-
nitores el Dr. Jos¢ Maria Ochoa Velasquez y Maria
Ponce Barahona.

Dos afios después de nacido fue adoptado al
hogar de la honorabilisima Matrona Carmen Arias

Dr. Marcial Ponce Ochoa

de Ochoa, esposa del Dr. José Maria Ochoa Velas-
quez bajo cuya proteccion, amor, carifio y cuida-
dos, crecid, estudid y se formo.

ESTUDIOS PRIMARIOS:
Escuela "Fray Juan de Jestis Zepeda”

ESTUDIOS SECUNDARIOS:
Instituto "Ledn Alvarado", graduandose de
Bachiller.

ESTUDIOS UNIVERSITARIOS:
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Honduras y en la Facultad de Medicina y Ciru-
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gia de la Universidad de Oriente y Medio Dia de la
ciudad de Granada, Republica de Nicaragua, en
donde se gradué de Médico y Cirujano.

El 6 de enero de 1940 se cas6 con la Profesora An-
gela Valle Turcios. Procrearon cinco hijos:

José Maria: Médico y Cirujano

Reyna Margarita: Maestra de Educacion Primaria y
Nutricionista en Salud Publica.

Nicolas: Abogado y Notario Publico

Angel Marcial: Arquitecto

Joaquin: Doctor en Quimica y Farmacia.

SERVICIO HOSPITALARIO:

—Practicante Externo en Cirugia de Hombres y
Mujeres.

—Practicante Interno en el Segundo Servicio de
Cirugia de Hombres.

—Practicante Interno en el Hospital "La Policli
nica".

—Meédico Auxiliar Ad-honorem del Hospital
"Santa Teresa", fungia como Director el Dr.
Martin Bulnes.

—Me¢édico Auxiliar del Hospital "Santa Teresa"
encargado de la consulta externa durante un
aflo, su Director el Doctor Rodolfo Reyes Ber-
lioz.

—Meédico Auxiliar Ad-honorem en el Hospital
Santa Teresa bajo la Direccion del Doctor
Abraham Gunera.

—M¢édico de la Escuela Normal Centro América,
El Edén, Comayagua, durante nueve (9) afios.

—Ejercicio profesional en casi todos los pueblos,
aldeas y caserios de éste Departamento, La Paz
e Intibuca.

ACTIVIDAD POLITICA:
— Afiliado al Partido Liberal efectué campanas

proselistas en todo el Departamento. Algunas
veces perseguido, huyendo, encarcelado y agredi-

do. Como dirigente ocupd importantes puestos
directivos en el Consejo Local y Departamental
Liberal en varios periodos, delegado departa-
mental a las diferentes convenciones nacionales
del Partido Liberal, verificadas en Tegucigalpa,
Comayaguela y San Pedro Sula, miembro depar-
tamental del Cuerpo Consultivo del Partido
Liberal. En 1948 y 1956, candidato a Diputado.
En 1957 es electo como Diputado a la Asamblea
Nacional Constituyente y en 1958 Diputado al
Congreso Nacional por 6 afios; ya en el seno de
la Camara Legislativa fue electo Pro-Secretario
de la Mesa Directiva por un periodo de dos afios.
Presidente de la Comision de Salud Publica du-
rante todo el periodo.

Le cupo la honra de integrar la Comision Legis-
lativa como Diputado y Médico para conocer,
junto con el Dr. Adan Cueva, Decano de la Fa-
cultad de Medicina y Cirugia el ante Proyecto
de Ley de Colegiacion Profesional Obligatoria
de los Médicos de Honduras; el cual fue apro-
bado por el Soberano Congreso Nacional cons-
tituyéndose asi en una Ley de la Republica. El
Decreto de aprobacion de la Ley se encuentra
cumpliendo sus bodas de plata de estar en plena
vigencia.

ACTIVIDADES SOCIALES:

En el ano de 1944, se organiz6 en esta ciudad la
Asociacion de Clubes de Leones Internacionales;
como Socio Fundador, recibié la Carta Constitu-
tiva en su caracter de primer Presidente del Club
y fue electo nuevamente en 4 periodos diferentes,
ocupando también todos los puestos directivos, se
le nombro6 Jefe de Zona, fue electo Vice-Goberna-
dor de la Region de Honduras en Convencion Na-
cional celebrada en Progreso. Asistid a convencio-
nes en Centro América y Panama D—3 Istamania;
ostenta muchisimos diplomas, medallas y recono-
cimientos mas; es uno de los pocos Leones funda-
dores que existen en Honduras y en Centro Amé-
rica.

Su membresia ha constituido una prolongacion de
sus labores como Medico ya que a través de las ac-
tividades en el leonismo, ha servido como Médico
dentro de las actividades que este grupo humani-
tario ha desarrollado en diferentes comunidades
del Departamento de Comayagua.
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Dr. Jerénimo Larios Ulloa

DATOS BIOGRAFICOS
NOMBRE COMPLETO: Dr. Jer6nimo
Larios Ulloa FECHA Y LUGAR DE
NACIMIENTO: 8 de Agosto, 1909, Santa
Barbara ESTADO CIVIL:
Casado con la Sra. Fidelina Silva de
Larios NOMBRE DE LOS PADRES:
Jerénimo Larios y Angela Ulloa de Larios
NOMBRE DE HERMANOS:
Araminta Larios Vda. de Romero Dr.
Ricardo Larios Ulloa Lie. Salvador
Larios Ulloa
NOMBRE DE LOS HIJOS:
Roberto Larios Silva Jerénimo
Larios Silva José Adalberto

Larios Concepcion de Diaz del
Valle

ESTUDIOS PRIMARIOS: Escuela Jestis

Zepeda, Comayagua ESTUDIOS

SECUNDARIOS: Colegio Leén Alvarado

en Comayagua ESTUDIOS

UNIVERSITARIOS:

Inicid sus estudios en la universidad de Honduras y
continué sus estudios graduandose de Médico y
Cirujano en la Universidad de Oriente y Medio dia

en Granada, Nicaragua, el 16 de abril de 1937.
EJERCICIO PROFESIONAL.:

1.- Consultorio Médico Privado en la Ciudad de
Choluteca en los afios 1938 a 1941.

2.- Consultorio Médico Privado en la Ciudad de
Siguatepeque, Comayagua en los afos
1941 al 1948.

3.- Médico del Mineral de San Andrés, Departa-
mento de Copan de 1949 a 1952.

4.- Consultorio Médico Privado en la Ciudad de
Choluteca de 1953 a 1957.

5.- Director de Distrito Sanitario en la Ciudad de
Choluteca de 1957 a 1963.

6.- Consultorio Médico Privado en la Ciudad de
Choluteca de 1964 a 1967, con excepcion del
ano 1966.

7.- Consultorio Médico Privado en La Esperanza,
Intibuca, en 1966.

8.- Médico del Centro de Salud de CORPUS,
Departamento de Choluteca.

9.- Medico de Consulta Externa del I.LH.S.S. en
San Pedro Sula desde 1973 a la fecha.

ORGANIZACIONES A LAS QUE HA
PERTENECIDO:

- CLUB DE LEONES EN CHOLUTECA
— CABALLEROS CATOLICOS DE CHOLUTECA

- CABALLEROS DE SUYAPA EN SAN PEDRO
SULA.
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Dir. Carlos Aristides Valle Mejia

50 ANOS DE VIDA PROFESIONAL DEL
DR. CARLOS A. VALLE MEJIA

El Doctor Carlos Aristides Valle Mejia, pro-
fesional de la Medicina, nacidé en Santa Rosa de
Copan, el 1 de junio de 1907 en donde hizo sus
estudios primarios e inicid su bachillerato, termi-
nandolo en el Instituto Oriental de Chiquimula ,
Republica de Guatemala.

Su carrera de medicina la empez6 en la Uni-
versidad de San Carlos de Borromeo de la ciudad
de Guatemala, culminandola en la Universidad
Nacional de Honduras, el 14 de Agosto de 1937.

Durante sus dos ultimos afios de estudiante
trabajo en la Sanidad como sub- Jefe de Enferme-
dades Tropicales. Al coronar su carrera se traslado
al mineral de San Juancito en donde ejercid su pro-
fesion hasta el afio de 1941; cuando fue nombrado
jefe de un dispensario en los campos bananeros de
la Standard Fruit Company, bajo la dependencia
del Hospital Vicente D'Antoni.

En 1943 organizé en la ciudad de Choluteca,
en uno de los pabellones del Hospital del Sur (el
cual todavia no estaba en servicio), el primer Cen-
tro de Salud patrocinado por el Servicio Cooperati-

vo Interamericano de Salud Publica (SCISP) que-
dandose en esta ciudad ejerciendo su profesion has-
ta 1950, fecha en que se traslado a Roma, Italia,
en disfrute de una beca de 10 meses para hacer es-
tudios de vias respiratorias, especialmente
Tisiologia. A su regreso trabajo en el Sanatorio
Nacional hasta 1953, cuando parti6é para el Japon
en donde desempefio el cargo de Consul General
de Honduras con residencia en Yokohama hasta
1957,quedandose a su regreso en la ciudad de
México para visitar algunos hospitales y asi
refrescar sus conocimientos y enterarse de algunos
adelantos de la medicina.

Los siguientes dos afios trabajo en el dispensa-
rio antituberculoso de La Ceiba, posteriormente se
traslado a Tegucigalpa, en donde ejercio su profe-
sion particular hasta 1965, cuando fue nombrado
Jefe de la clinica materno infantil " del barrio El
Bosque hasta 1973, cuando ingresé al Instituto
Hondurefio de Seguridad Social, hasta la fecha en
que con dedicacién, honestidad y dignidad, cumple
orgullosamente sus 50 afios en el ejercicio de tan
noble profesion.



DISCURSO PRONUNCIADO POR EL SENOR PRESIDENTE DEL
"COLEGIO MEDICO DE HONDURAS", Dr. RIGOBERTO CUELLAR A.
REPRESENTANTE DE HONDURAS Y LAS NACIONES EXTRANJERAS
INVITADAS AL PRIMER ENCUENTRO SUBREGIONAL SOBRE DESEMPLEO
Y SUBEMPLEO MEDICO, REALIZADO EN GUAYAQUIL,
REPUBLICA DEL ECUADOR, DEL 23 AL 25 DE JULIO DE 1987.

Excmo. Sefior Ministro de Salud Publica y

Representante del Sefior Presidente de la Republica del Ecuador,
Excmos. Sefiores Directivos y Miembros de la "Federacion Médica Ecuatoriana”,
Excmos. Sefiores Miembros del Cuerpo Diplomatico de los Paises Participantes,

Sefioras y Sefiores:

Constituye para mi un gran honor el poder dirigir-
me a ustedes, como Representante de las Delega-
ciones de Bolivia, Colombia, Peri, Venezuela y
Honduras, y poder manifestarles nuestro sincero
agradecimiento por la invitacion hecha a nuestras
Instituciones Gremiales que nos permite participar
con todo nuestro entusiasmo en la busqueda de
soluciones de un problema tan grave como es el
desempleo y subempleo médico, cancer que avanza
peligrosamente en nuestros paises, permitiendo que
el esfuerzo enorme que hacen nuestros pueblos para
costear los estudios de la Medicina sea frustrada-
mente desperdiciado.

No cabe ni la menor duda que hemos aprendido
mucho de esta tematica escuchando a todos y cada
uno de los paises participantes, pero sobre todo
nuestra mayor satisfaccion es la relacion fraterna
que hemos llevado a cabo, y que debera perdurar
para beneficio de nuestros pueblos.

El tiempo ha dado la razén al Libertador Simén
Bolivar y al Unionista centroamericano Francisco
Morazan, eh sus anhelos de ver una sola Nacion
Latinoamericana luchando actualmente por su

LIBERTAD SOCIO-ECONOMICA, CULTURAL
Y POLITICA, tan peligrosamente amenazada en
nuestros dias.

Felicitamos en especial a la Junta Directiva de la
"Federacion Médica Ecuatoriana"” por el éxito in-
dudablemente alcanzado en este magno evento, y
reconocemos en ellos el esfuerzo tesonero que ha
significado su organizacion.

Nos veremos Dios mediante en diciembre de este
afio en Uruguay, para consolidar la Confederacion
Médica Gremial de América Latina y El Caribe,
institucion que constituye la esperanza de los Mé-
dicos del continente, para resolver la grave pro-
blematica de salud de los Pueblos Hispanoamerica-
nos.

Nuevamente, jGracias Hermanos Ecuatorianos por
sus multiples manifestaciones y cariflo y apoyo a
las Delegaciones extranjeras aqui presentes!

Guayaquil, Ecuador, 25 de julio de 1987.
Dr. RIGOBERTO CUELLAR A.
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