


Torero
Autor: Miguel Ángel Ruiz Matute
Técnica: Óleo sobre tela

El artista Ruiz Matute desarrolla una temática múltiple: los asuntos religiosos, los bodegones, los

sucesos históricos, el retrato, los toros, etc. Su preocupación básica al respecto es exaltar los valores

esenciales del motivo, a fin de obtener del observador una actitud favorable hacia el hecho

representado. Este afán es mas fuerte cuando se trata de obras que tienen un fondo místico, según

puede verse en la serie "El Contemplado", donde cada cuadro, en vez de una alabanza plástica,

es una convocatoria a la devoción.

Una de las principales obras de Matute es el extenso mural pintado por él en la sala magna del

Banco Atlántida, en Tegucigalpa. El cuadro es una secuencia histórica de Honduras, a partir de

la comunidad primitiva hasta llegar a los tiempos modernos, pasando por la conquista española

y la Independencia. Este enorme lienzo esta ejecutado en claro estilo expresionista, con abundan-

cia de colores fuertes y con un tratamiento bastante realista de las figuras, algunas de la cuales

son retratos contemporáneos.

Tomado del libro

HONDURAS: Visión Panorámica de su Pintura

Evaristo López R. y Longino Becerra

Como parte de la orientación del consejo editorial de la Revista Medica Hondureña, promove-
mos no solo la educación medica sino también la cultura, en especial la que nos identifique
mas con nuestro pueblo.

Respetando los lineamientos que reglamentan su publicación, pero también tratando de
imprimir mayor colorido, como una manifestación de la alegría de haber abrazado una
profesión noble.

Consejo Editorial
_________________________________________________
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EDITORIAL

REFLEXIONES: LA MEDICINA, LA ETICA, LA
POBREZA Y OTRAS COSAS

"Doctor, no vengo a consulta, solo vengo a recoger la
medicina de mi familiar" es una frase que frecuente-
mente escucho por las mañanas en el consultorio del
hospital. Reviso el expediente y veo que el paciente no
viene a consulta hace un año y que el familiar ha
venido cada 6 meses "a recoger la medicina". Con
sentimientos encontrados explico a la persona senta-
da en frente mío que debe traer a su paciente para
ser evaluado y tratado correctamente. Con una ex-
presión de desolación y resentimiento la persona se
ve obligada a marcharse a su remoto pueblo y regre-
sar varios días después con su paciente. Valorando la
evidencia encuentro un cuadro clínico de Depresión
Mayor que ha recibido por un periodo prolongado de
tiempo tratamiento para Epilepsia, el cual se ha per-
petuado a través de no ver al paciente. Evidentemen-
te todos nos podemos equivocar en una impresión
diagnóstica inicial pero no valorar al paciente perió-
dicamente ha perpetuado el error. Evidentemente
también, al paciente le resulta costoso venir periódi-
camente, pero ese no es un problema médico y no
esta en las manos de la ciencia médica resolver; me
imagino que si esta en las manos de las ciencias
socioeconómicas y políticas. Obviamente tratar de
"ser bueno" (o será comodidad?) con el paciente, no
"forzándole" a venir, no le ha ayudado en nada
porque permanece enfermo e improductivo.

"Primum non noscere" (Hipócrates), o sea "en primer
lugar no dañar", es un principio que es una piedra
angular en la Ética Médica. En otras palabras, la
provisión de cuidados médicos debe evitar siempre
lesionar al paciente, ya sea físicamente,
financieramente, o en su dignidad. La practica médi-
ca no se encuentra libre de riesgos para el paciente (y
tampoco para el médico como podremos entender),
pero cuando se le causa daño por omisión o descuido
por un lado, o por practica imprudente de procedi-
mientos médicos por el otro, incluyendo la prescrip-
ción de fármacos, se viola la ética.

Algunas circunstancias propician o facilitan estas
violaciones. El sistema de salud pública es uno de

ellos: el anonimato del médico, la delegación de la
atención al paciente en el personal menos capacitado
sin supervisarlo, para mencionar algunas, sin dejar
por fuera la carencia de tecnología, apoyo logístico y
suministros. La creatividad nace en parte de la nece-
sidad, y nuestro país tiene muchas, pero la seguridad
del paciente es primero.

Obviamente los errores no son privativos del sector
público; sin embargo aquí el medico, confundido por
su afán de ayudar al paciente, puede intentar medi-
das heroicas o maniobras alternativas que al final no
resuelven el problema y quizá lo empeoren. En la
practica médica la buena fe no es sustituto de la
atención esmerada y científicamente basada, sino
una caja de Pandora llena de sorpresas desagrada-
bles para ambos el paciente y el médico. La ingenui-
dad profesional tiene su precio. El espejismo (una
mal-percepción) de evitar ser negligente puede llevar
a la practica imprudente. La codicia y la omnipoten-
cia (no ajena esta última a la personalidad del médi-
co como sabrán) también llevan a la practica médica
imprudente cuando son esos los elementos
motivadores de procedimientos no indicados o inten-
tados sin las condiciones adecuadas de seguridad
para el paciente, incluyendo el adecuado entrena-
miento.

No es mi intención tratar de dar la respuesta correc-
ta, no creo que haya una sola respuesta correcta
general, si no que la misma esta en la valoración
juiciosa individual en cada caso particular. Si es mi
intención traer estas consideraciones a la conciencia
de aquellos que me hagan el honor de darme su
tiempo y atención al leer estas reflexiones. Las de-
mandas judiciales a médicos por mal praxis ya no
están sólo en Hollywood, están aquí y llegaron para
quedarse.

Dr. Mario Mendoza M.



Ferritina Sérica en Diferentes Grupos
de Población en Honduras
Serum Ferritin in Differents Groups

in Honduran Population
Dr. J. Ángel Sánchez N.(*), Dra. Nelba Tabora(**) y Dr. Marco A. Rodríguez (***).

RESUMEN. Con el propósito de conocer valores
normales en Honduras, hemos investigado la con-
centración de ferritina sérica en cuatro grupos de
población.
De 283 voluntarios estudiados, 13 fueron mujeres
no embarazadas, 73 niños, 98 mujeres embaraza-
das y 99 hombres.
El valor medio de ferritina y el rango encontrado
fue de la siguiente manera: mujeres no embaraza-
das 32 ng/dL (5.5 ng/dL - 200 ng/dL), niños 24.8
ng/dL (3.7 ng/dL - 18 ng/dL), mujeres embaraza-
das 10.6 ng/dL (3.1 ng/dL- 163 ng/dL) y hombres
73.6 ng/dL (21.8 ng/dL- 422.7 ng/dL). Se
determinó la concentración de hemoglobina y
hematocrito y se estableció la relación entre hemo-
globina y ferritina, encontrándose que en los cua-
tro grupos existió una relación directamente pro-
porcional entre los niveles de hemoglobina y de
ferritina sérica.

Palabras clave: Ferritina, deficiencia de hierro, ane-
mia.

SUMMARY: With the aim to study the normal valúes
of ferritin in Honduras, we have determined the

(*)      Profesor de la Facultad de Ciencias Médicas, UNAH. (**)
Laboratorios Médicos de Honduras. (***)   Médico Pediatra
HGSF

ferritin concentration in four different groups of
population groups.
Of 283 volunteers, 12 were non pregnant women,
73 children, 98 pregnant women and 99 healthy
men. The médium valué and range of ferritin found
were as follow: non pregnant women: 32 ng/dL
(5.5 ng/dL - 200 ng/dL), children: 24.8 ng/dl. (3.7
ng/dL - 18 ng/dL), pregnant women 10.6 ng/dL,
(3.1 ng/dL - 163 ng/dL) and men 73.6 ng/dL (21.8
ng/dL - 422.7 ng/dL). Also, we determined the
hemoglobin and hematocrit concentration and a
relationship between hemoglobin and ferritin was
established, it was found in four different groups,
that this relationship was directly proportional
between hemoglobin and ferritin.

Keywords: ferritin, iron deficiency, anemia.

INTRODUCCIÓN

El hierro es un elemento esencial para todas las
formas de vida, sin embargo en cantidades excesi-
vas se vuelve tóxico para la célula, por ello los
organismos vivientes poseen mecanismos para con-
servar el hierro intracelular en un estado no toxico.

En la homeostasis humana del hierro participan 4
diferentes tipos de proteínas: Transferrina, Recep-
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tor de la Transferrina, Ferritina y la Prote'ma Ele-
mento-fijadora que responde al hierro.

La ferritina es una protema citoplasmica que alma-
cena al hierro en un estado no tóxico para la célula,
esta ensamblada en una estructura de 24
subunidades en forma de una concha esférica que
secuestra y detoxifica al hierro guardándolo en su
interior en forma de núcelas.

Esta forma de esfera hueca le permite a la ferritina
almacenar grandes cantidades de hierro (hasta 4,500
átomos de hierro por cada molécula de ferritina) (1'2).

Para conocer la concentración normal de la ferritina
en niños, hombres, mujeres embarazadas y no em-
barazadas, nosotros realizamos esta investigación
como parte de un estudio centroamericano (patroci-
nado por los laboratorios Abbott) cuyos resultados
describimos a continuación.

MATERIAL Y MÉTODOS.

Se estudió 283 voluntarios, 13 mujeres no embara-
zadas, 73 niños, 98 mujeres embarazadas y 99 hom-
bres.

Se seleccionó 15 individuos por día, de los que se
obtuvo 2 muestras de sangre venosa, una muestra
de 3 ce se recogió en tubos con el anticoagulante
EDTA, y la otra de 5cc sin anticoagulante, se trans-
portaron a temperatura ambiente desde el lugar del
sitio de la toma al laboratorio central de Laborato-
rios Médicos en Tegucigalpa, donde fueron procesa-
das en forma inmediata utilizando el siguiente mé-
todo.

Para la determinación de la Hemoglobina y del
Hematocrito se usó el aparato Cell dyn 1400 de
Laboratorios Abbott utilizándose las muestras con
anticoagulante.

Para la determinación de la concentración sérica de
la ferritina se utilizaron las muestras de 5 ce sin
anticoagulante, estas se centrifugaron en un aparato
IEC HN-SII a 3,500 rpm durante 20 minutos, el suero
fue decantado y almacenado en tubos de ensayo
una temperatura de menos 20 grados centígrados,
al acumularse 100 muestras estas fueron procesa-
das utilizando un immunoensayo de micro partículas
llamado ensayo IMx de ferritina(3)

Los criterios de inclusión fueron:
1) Adultos hombres y mujeres sanas.
2) Niños menores de 15 años que acudieran a con

sulta en un hospital estatal con el consentimien
to de su padre o guardián.

3) Mujeres embarazadas en control prenatal.
4) Todos los voluntarios no debían estar tomando

hierro oral ni parenteral ni haber recibido trans
fusión sanguínea en los dos meses previos a la
toma de la muestra.

Se uso como criterios de exclusión:
1) voluntarios que estuvieran tomando hierro oral

o parenteral
2) Haber recibido transfusiones sanguíneas en los

dos últimos meses a la toma de la muestra.
3) Padecer enfermedades crónicas, infecciones

bacterianas o enfermedades neopl'asicas.

Se diseñó una hoja para la recolección de la infor-
mación que incluyó los parámetros edad, sexo, em-
barazo por trimestre, nivel socioeconómico, proce-
dencia, hemoglobina, hematócrito y niveles sanguí-
neos de ferritina, a continuación describimos los
resultados obtenidos.

RESULTADOS

Estudiamos 283 voluntarios hondureños que inclu-
yeron 13 mujeres adultas no embarazadas sanas, 73
niños de la consulta externa del Hospital General
San Felipe, 98 mujeres embarazadas en control pre-
natal en el Hospital Materno Infantil y 99 hombres
sanos.

Con respecto a las mujeres no embarazadas la edad
media fue de 28 años y de 20 años a 36 años el inter-
valo, todas pertenecieron al nivel socioeconómico
medio o medio bajo y de procedencia urbana, los
valores de la ferritina fueron el mínimo de 5.5 ng/
dL, el medio de 32ng/dL y el máximo de 200 ng/dL.

Los valores de hemoglobina encontrados fueron:
mínimo de 10.5 g/dL, valor medio de 11.5g/dL y
máximo de 15g/dL, diez de las trece voluntanas te-
nían valores de hemoglobina inferiores a 10.5 g/ dL.

Se correlacionó los niveles de hemoglobina con los
niveles de ferritina encontrándose una relación posi-
tiva, como podemos observar en la figura número 1.



Se estudió 73 niños, el menor tenia tres meses de
edad, el mayor 14 años y la edad media fue de 6
años, 42 pertenecieron al sexo masculino y 31 al
sexo femenino, con respecto al nivel socio-económico;
66 pertenecieron al nivel bajo, 6 al medio bajo y uno
de clase media, 72 de ellos provenían del área urbana
de Tegucigalpa y uno del área rural.

El valor mínimo de la ferritina fue de 3.7 ng/dL, el
valor medio de 24.8 ng/dL y el valor máximo de 183
ng/dL, 50% ó 37 niños tenían ferritina menor de
24.8 ng/dL.

El valor más bajo de hemoglobina fue de 9 g/dL el
valor medio 12.5 g/dL y el valor mas alto de 16.4 g/
di, 37 niños tuvieron hemoglobina menor de 12.5 g/
dL.

La relación de la hemoglobina con los valores de
ferritina los podemos observar en la figura No. 2.

De 98 mujeres embarazadas estudiadas, la edad
media fue de 24 años, con una edad mínima de 16 y
una máxima de 44 años.

95 mujeres pertenecieron al estrato socioeconómico
bajo y 3 mujeres al medio, 14 mujeres estaban en el
primer trimestre, 8 en el segundo y 76 en el tercer
trimestre de gestación.

El valor medio de ferritina encontrado fue de 10.6
ng/dL, con un intervalo de 3.1 ng/dL a 163ng/dL.

_____________________________________ 53.

El valor medio de la hemoglobina fue de 12.2 g/dL
con valor mínimo de 7.6 g/dL y máximo de 15 g/dL
se encontró que 27 ( 27.5%) voluntarios tenían he-
moglobina inferior a los 11.5 g/dL y 45 pacientes
tuvieron un valor de ferritina sérica inferior a 10
ng/dL.

La relación entre la hemoglobina y los niveles séricos
de ferritina la podemos observar en la figura No. 3.

Se evaluó el nivel de ferritina por trimestre de em-
barazo y se encontró que durante el primer trimes-

Relación HB-Ferritina en mujeres no embarazadas
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tre las mujeres terúan valor mas alto que durante el
segundo trimestre, y durante el segundo mayor que
el tercero (figura No. 4).

La población de hombres la constituyó una muestra
de 99 voluntarios sanos cuya edad mínima fue de 16
años, la media de 23 años y la mayor de 54 años, 3
eran de clase social baja, 13 clase media baja 37 de
clase social media, 46 de clase social media alta y
alta, todos provenían del área urbana.

El valor medio de ferritina fue de 73.6 ng/dL, el
valor mínimo y máximo de 21.8 ng/dL y de 422.7
ng/dL respectivamente.

El valor medio de hemoglobina encontrado fue de
15.9 g/dL, mientras que el valor mínimo y el máxi-
mo de 11.5 g/dL y 18.6 g/dL respectivamente.

La relación entre los valores de hemoglobina y de
ferritina sérica la podemos observar en la figura No.
5.

DISCUSIÓN

El objetivo de nuestro estudio fue la determinación
de los valores de ferritina en diferentes poblaciones
en Honduras ya que hasta la actualidad no se cono-
cían, encontrándose que la concentración sanguínea
de ferritina en diferentes grupos sufre una impor-
tante variación como lo podemos observar en el
cuadro No. 1.

Un hallazgo importante es la documentación de un
porcentaje de embarazadas y niños con valores de
hemoglobina y ferritina bajos y que nos indica que
estos grupos sufren de anemia por deficiencia de
hierro (4), (figura No. 3).

Valores de 70 - 140 ng/dL de ferritina son conside-
rados como normales en el grupo de edad compren-
dido de los 6 meses a los 15 años en otros países (3),
como vemos los valores por nosotros obtenidos van
de 3.7 -183 ng/dL, como un valor medio de 24.8 ng,
dL, aunque nuestro limite superior es más alto, es
más importante que nuestro limite inferior sea más
bajo, ya que esto nos indica que existe una deplesión
de hierro en nuestra población infantil, este hallaz-
go es importante ya que esta se asocia con alteracio-



nes del desarrollo psicomotor y problemas de apren-
dizaje del niño (6).

La etiología de la deplecion podría deberse a una
nutrición inadecuada con lo que respecta al hierro o
por sangrado crónico (4).

Por otro lado en procesos crónicos como ser la
infección por el Virus HIV en niños, se ha demostra-
do que en más del 90% tienen valores de ferritina
superiores a 100 ng/ml(7).

Estudios en embarazadas han demostrado que nive-
les menores de 10 U/ml de la isoferritina placentaria
se asocian a parto prematuro y niños de bajo peso
al nacer por lo que la determinación de esta podría
ser útil en establecer pronóstico en embarazos de
alto riesgo (8).

Otros estudios han encontrado una relación positi-
va entre la ferritina sérica de la madre y la concen-
tración de ferritina en la sangre del cordón fetal(9),
por lo que se podría deducir que en las mujeres
embarazadas con niveles bajos, los productos ten-
drán valores bajos, que podrían tener alteraciones
en su desarrollo síquico.

En algunos estudios de la determinación de ferritina
en la sangre han mostrado que los valores en hom-
bres son superiores al de las mujeres, valores me-
dios de 187.93 ng/dL en hombres y 47.84 ng/dL en
mujeres han sido reportados, los valores entre las
mujeres premenopáusicas son menores que en las
mujeres postmenopáusicas, con valor medio de 33.06
ng/dL y 71.14 ng/dL respectivamente110'. Al comparar
la información por nosotros obtenida con la de
otros investigadores, vemos que los valores de
ferritina medios en nuestra población de hombres
fue de 73.6 ng/dL y el valor mínimo y máximo de
21.8 ng/dL y de 422.7 ng/dL respectivamente por lo
tanto similares a los descritos <10).

En conclusión hemos determinado la concentración
sérica de ferritina en diferentes poblaciones en Hon-

duras, encontrando que los valores en hombres son
mayores que en mujeres no embarazadas, en estas
mayores que en niños y los valores más bajos son
encontrados en mujeres embarazadas, a la vez he-
mos documentado la deplecion de hierro que sufren
especialmente niños y mujeres embarazadas como
un problema endémico de salud.
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Reflujo Vesículo Ureteral en el Instituto
Hondureno de Seguridad Social

Vesico-ureteral Reflux in the Honduran Social
Security Institute

Dr. José Ranulfo Lizardo B.*, Dr. Carlos H. Figueroa López**, Dr. Emilso Zelaya Lozano***

RESUMEN. Se realiza un estudio prospectivo
longitudinal de los primeros 40 años diagnostica-
dos y operados por padecer reflujo vesico-ureteral
en la Unidad Materno Infantil del Instituto Hondu-
reño de Seguridad Social, de Noviembre de 1991 a
Noviembre de 1996. El objetivo fundamental del
estudio es evaluar el resultado del procedimiento
quirúrgico. Todos los pacientes fueron diagnosti-
cados a través de una uretrocistografia miccional
retrógrada complementada con ultrasonido renal
y Urografia Excretora. La decisión quirúrgica se
tomó en base a reflujos grados IV ó V de la clasifi-
cación internacional, pacientes con malformacio-
nes anatómicas asociadas a la unión uretero vesical
y por lo menos reflujo de III grado, nefropaúa por
reflujo y falla del tratamiento profiláctico luego de
4 años sucesivos de medicación. El procedimiento
quirúrgico fue exitoso en el 100% de los casos que
consistió en uretero -neocis-tostomia tipo Cohén
en 36 casos y 4 tipo politano-Leadbetter. Este
estudio constituye la primer serie de casos de
R.V.U. operados, en ser informados en

Cirujano Pediatra, Unidad Materno Infantil,
Instituto
Hondureño de Seguridad Social
Radiólogo  Pediatra, Jefe  del
Departamento  de
Radiodiagnbstico, Unidad Materno Infantil,
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Hondureño de Seguridad Social
Pediatra, Instituto Hondureño de Seguridad
Social

la literatura médica hondureña. Palabras

Clave: Reflujo, Vesicoureteral

SUMMARY. A prospective longitudinal study is
done in the first 40 cases diagnosed and operated
for having vesico-ureteral reflux in the maternal-
infant unit of the "Instituto Hondureno de Seguri-
dad Social" from november 1991 to november
1996. The main goal of the study is to assess the
result of the surgical procedure. All patients were
diagnosed through retrograde miccional
uretrocystography complemented with renal
ultrasonography and excretor urography. The
surgical decisión was based upon grade IV or V
reflux; patientes with anatomical malformations
associated to ureterovesical junction and at least
grade III reflux; reflux nefropathy and failure to
prophylactic treatment after four years of antibiotic
therapy.
The surgical procedure was successful in 100% of
cases, this was an uretero-neocistotomia cohén
type in 36 cases and poütano-leadbetter type in4.
This study is the first series of vesicoureteral
reflux cases operated and reported in the honduran
medical literature.

Key Words: Reflux, Vesico-ureteral.
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INTRODUCCIÓN

El Reflujo vésico ureteral primario, es el flujo retró-
grado de orina de la vejiga hacia el tracto urinario
superior, asociado a anormalidades congénitas de la
inserción del uréter a la vejiga. El reflujo vésico
ureteral secundario se debe a fenómenos no relacio-
nados con la inserción del uréter a la vejiga, sino
más bien a disfunción en el vaciamiento vesical, los
más comunes son vejiga neurogénica y estenosis de
uretra'11.

El reflujo vésico ureteral se conoce desde 1883,
cuando Simblinow describió su presencia en anima-
les de experimentación, posteriormente Pozzi ob-
servó el reflujo en humanos, el cual fue considerado
como normal. Fue hasta 1952 cuando Hutch demos-
tró cambios fisiopatológicos en pacientes parapléji-
cos y en 1959 Hodson estableció la asociación entre
reflujo y la infección urinaria12'.

La infección de la vias urinarias puede clasificarse
como sintomática y asintomática. Sabemos que el
2% de niños, tienen bacteriuria asintomática y de
estos del 14% al 35% tendrán reflujo vésico ureteral.
De los niños con infección sintomática de vías uri-
narias, hasta un 50% tendrán reflujo vésico ureteral;
de ahí la importancia de esta asociación y por esta
razón la Academia Americana de Pediatría acepta
que una vez diagnosticada la primera infección uri-
naria, se realizará una uretrocistograña miccio-
nal para certificar o descartar el reflujo vésico
ureteral. a-4-5^7)

Es decir el reflujo vésico ureteral estéril es una
enfermedad silenciosa y únicamente el diagnóstico
de una infección urinaria nos brinda la oportunidad
de certificar esta patología a través de estudios
uroradiológicos, para luego instaurar un tratamien-
to que se puede ser médico o quirúrgico.

Consideramos importante reportar estos primeros
40 pacientes operados en la Unidad Materno Infantil
del Instituto Hondureño de Seguridad Social, ya que
no existen publicaciones al respecto en la literatura
Médica Hondureña.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo longitudinal ini-
ciado en Noviembre de 1991, cuando comenzamos a

captar los primeros pacientes con reflujo vésico
ureteral en la clínica de cirugía pediátrica en el
Instituto Hondureño de 1996 un total de 76 pacien-
tes con esta patología. Todos los pacientes fueron
estudiados con uretrocistograña miccional retrógra-
da, ultrasonido renal y Urograña Excretora (p.i.v.),
con los cuales se realizó el diagnóstico. Todos ellos
de inicio recibieron por lo menos 6 meses de trata-
miento antibiótico profiláctico, para infección uri-
naria, a base de Amoxicilina 25 Mg/Kg día en meno-
res de 6 meses de edad y Trimetoprim-sulfa 2 Mg/
Kg dia 1 dosis por la noche para mayores de 6
meses. En dos pacientes fue necesario utilizar doble
profilaxis, el Trimetoprim por la mañana y por la
noche Nitrofurantoina a 2 Mg/Kg día. Este régimen
de tratamiento profiláctico es continuado hasta que
el reflujo vésico ureteral desapareció en dos estu-
dios de uretrocistograña miccional separados por 6
meses.

La decisión para realizar la intervención después de
los 6 meses iniciales de tratamiento profiláctico fue:
1) Reflujo vésico ureteral grado IV ó V de la clasifi

cación internacional demostrado en 2 uretro-
cistograñas miccionales separadas por lo me
nos en 6 meses.

2) Nefropaíia por reflujo o sea cicatrización renal
progresiva causada por el reflujo vésico ureteral,
caracterizada por deformidad de los cálices y
adelgazamiento del parénquina anteriormente
llamada pielonefritis crónica o atrófica.

3) Falla del tratamiento médico o sea persistencia
de las infecciones urinarias aún con el trata
miento profiláctico sucesivo por lo menos de 4
años.

4) Pacientes con malformaciones anatómicas aso
ciadas al sitio de inserción del uréter como ser
ureterocele, diverticulo para-ureteral y duplica
ción ureteral acompañados de por lo menos re
flujo vésico ureteral grado III.

Una vez que se tomó la desición de intervención
quirúrgica, fue requisito permanecer clínica y
bacteriológicamente sano en el último mes.

El procedimiento quirúrgico realizado fue uretero-
neocistostorrúa tipo Cohén en 36 pacientes y Politano-
Leadbetter en los 4 restantes. Todos los pacientes
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recibieron Cefalotina intravenosa durante 48 horas,
luego continuaron con Cefalexina oral para comple-
tar 10 días, reiniciando la profilaxis con Trimetoprim-
sulfa por 3 meses. A todos se les colocó sonda foley
en la vejiga y un penroses (dreno) en el espacio
prevesical, la primera se retiró al tercero o cuarto
día post-operatorio y posteriormente se retiró el
penroses {al día siguiente). El seguimiento post-
operatorio de los pacientes consistió en evaluación
clínica y estudios laboratoriales (examen general de
orina y urocultivo) mensualmente, así como
uretrocistograña miccional 6 meses después de ope-
rados.

RESULTADOS

De los 76 pacientes con reflujo vésico-ureteral cap-
tados durante los 5 años del estudio, 40 pacientes
(52.6%) cumplieron requisitos para ser intervenidos
quirúrgicamente (figura 1). La edad promedio en
que se realizó el diagnóstico fue 24.2 meses con
rango menor de un mes y mayor de 72 meses (6
años). La edad promedio en que se realizó el proce-
dimiento quirúrgico fue 4.1 años con rango menor
de 1 año de edad y rango mayor de 10 años (Figura
2). De acuerdo a la distribución por sexo, 23 (57.5%)
femeninos. El tiempo que recibieron tratamiento pro-
filáctico previo a ser operados fue en promedio de
22 meses con rango menor de 6 meses y rango
mayor de 84 meses (7 años).

La bacteria Escherichia coli, fue el germen mas fre-
cuentemente encontrado en los urocultivos practi-
cados durante el control clínico significando un
88.1%. La indicación quirúrgica mas frecuente fue
reflujo vésico ureteral grado IV ó V con 23 pacientes
(57.5%), la segunda indicación fue malformaciones

REFLUJO VESICOURETERAL IHSS
1991 -1996

INDICACIONES QUIRÚRGICAS

asociadas al sitio de la unión uretero-vesical acom-
pañadas de reflujo vésico ureteral de por lo menos
grado III con 10 pacientes (25%). Estas anormalida-
des fueron 5 ureteroceles, 3 duplicaciones ureterales
y 2 divertículos para-ureterales. El resto de indica-
ciones quirúrgicas correspondió a 4 pacientes con
nefropatía por reflujo y 3 pacientes con falla del
tratamiento profiláctico. La técnica empicada fue
uretero-neocistomía tipo Cohén en 36 pacientes y
en 4, tipo Politano - Leadbetter con una duración de
2.7 horas promedio para reimplante unilateral y 3.8
horas promedio para bilaterales.

La estancia intrariospitalaria fue de 4.4 días prome-
dio, rango menor 3 días y 6 días el mayor. Se opera-
ron 29 (72.5%) pacientes con reflujo vésico urétera!,
unilateraly 11 (27.5%) pacientes conreflujo bilateral
para un total de 40 pacientes, con 51 unidades
renales operadas. El seguimiento post-operatorio fue
durante un promedio de 19.5 meses; rango menor, 6
meses y 48 meses el mayor seguimiento. La
uretrocistograña miccional realizada a los 6 meses
de la cirugía, demostró curación en el 100% de los
casos, (figura 3)

REFLUJO VESICOURETERAL IHSS
¡991 -1996

RESULTADOS
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DISCUSIÓN

Existen en nuestro organismo relaciones fisiológicas
y anatómicas entre el uréter y la vejiga, que evitan
que se produzca el reflujo vésico ureteral:

1) Elperistaltismo ureteral que impulsa la orina de
la pelvis a la vejiga.

2) Penetración oblicua del uréter en un sitio fijo
postero-lateral del suelo de la vejiga.

3) Un tramo de uréter a través del detrusor (Por
ción intramural)

4) Un tramo de uréter a través de la submucosa
(túnel submucoso)

5) Relación  5:1  entre la longitud del túnel
submucoso y el diámetro del uréter.(8).

El reflujo vésico ureteral primario, generalmente se
produce por disminución en la longitud del túnel
submucoso, alterando asi la relación normal de 5:1
entre dicho túnel y el diámetro del uréter. Sabemos
que este reflujo se resuelve espontáneamente en los
primeros 6 años de la vida a un ritmo de 20% a 30%
de los pacientes cada 2 años.

Esta evolución natural es mayor en uréteres de cali-
bre normal, desapareciendo el reflujo hasta en un
85% en comparación con un 41% en uréteres dilata-
dos. En conclusión existe un proceso de maduración
que permite la elongación del túnel submucoso y
por lo tanto el reflujo puede desaparecer; este es
uno de los principios en los cuales se basa el trata-
miento conservador que consiste en el seguimiento
clínico y antibióticos profilácticos (1.2.3,4,5,8,9).

En las publicaciones internacionales desde 1992
se postula que la etiología del reflujo vésico ure-
teral responde a una herencia autosómica dominan-
te con penetración variable vrs. una anomalía
multifactorial controlada genéticamente de la unión
vésicoureteral. Debido al carácter familiar del proce-
so, puede estar presente en un 45% de consanguí-
neos y hasta en el 65% de los descendientes direc-
tos, por esta razón se recomienda en la actualidad
practicar estudios urorradiológicos al efecto en her-
manos e hijos de pacientes con reflujo vésicoureteral.
(3,10,11,12)

El mayor avance en el entendimiento de reflujo
vésicoureteral, fue la introducción en 1960 por
Hodson y Edwars de la asociación del reflujo con la
cicatrización renal. En la actualidad sabemos que un
30-60% de los pacientes con reflujo vésico ureteral
tienen cicatrices renales al momento de su estudio
inicial y un 10% de estos evolucionaron a una enfer-
medad renal crónica terminal si no reciben trata-
miento. (3A5).

La cicatriz renal se puede observar mediante ultra-
sonido y/o estudio radiográfico y se caracteriza por
un adelgazamiento focal del parénquima con defor-
midad del cáliz renal, retracción ó atrófila, ahora se
le conoce como "Nefropatía por reflujo".

El mejor estudio para detectar cicatrices renales en
la Gamagraña Renal coin Acido Dimercaptosuccinico,
con lo cual no contamos en nuestro medio, asi que
esta variable se monitorizó con ultrasonido y
pielografia intravenosa. <13.14.15'

Un requisito indispensable para la producción de
cicatriz renal, es la presencia de infección. Ransley y
Risdon, demostraron en 1978 haciendo estudio en
lechones, que el reflujo de orina estéril no produce
cicatriz renal. Este principio junto con la posibilidad
de elongación natural del túnel submucoso con la
desaparición del reflujo, constituyen las bases para
el tratamiento médico conservador. (16171819),

Nosotros utilizamos para la profilaxis el Trimetoprim
Sulfa-Metoxazol por encontrarse dentro del cuadro
básico de antibióticos del Instituto Hondureño de
Seguridad social y en niños menores de 6 meses
utilizamos Amoxicilina como está descrito en la lite-
ratura.

En dos pacientes de difícil control profiláctico, se
utilizó la combinación de antibióticos: Trimetoprim
Sulfa-Metoxazol por la mañana y Furadantina por la
noche como la indica el Dr. Curtís Sheldon; durante
este tiempo el paciente tiene que ser monitorizado
estrictamente para evitar una injuria no reconocida
al riñon, esto incluye urocultivo mensual por 6 me-
ses después del diagnóstico inicial, luego cada 3
meses hasta su curación, además de practicarle ul-
trasonido renal y pielografia intravenosa cada 6
meses buscando cicatrices renales y una uretro-
cistograña miccional cada año para observar la
evolución del grado de reflujo vésico ureteral.
(1,2,3,4,5,6,7,17)
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Del total de 76 pacientes en nuestro estudio, 40
pacientes (52.6%) llenaron los criterios absolutos de
indicación quirúrgica, que son aceptados por la ma-
yoría de los autores; siendo el mas importante la
presencia de reflujo vésico ureteral grados IV ó V
(57.5%), en los cuales el porcentaje de involución
espontanea es muy bajo, siguiéndole la presencia de
una malformación asociada al sitio de inserción del
uréter acompañado de por lo menos reflujo del
grado III con 10 pacientes (25%). Las otras dos indi-
caciones fueron nefropatia por reflujo y falla en el
tratamiento profiláctico.

Es importante mencionar en este tipo de pacientes
con indicaciones absolutas de cirugía, el beneficio
de una intervención quirúrgica, de 2 horas y 30
minutos de duración y con un porcentaje de éxito
del 97% a 100%, reportado en la mayoría de la litera-
tura vrs. un tratamiento médico profiláctico, en el
cual el paciente tendrá que permanecer con uro-
cultivos, ultrasonidos, uretrocistograñas miccionales
frecuentes y tomando antibióticos diariamente por
espacio de por lo menos 5 años, sin tener una certe-
za de que su reflujo involucionará.

El objeto de la intervención quirúrgica es elongar el
túnel submucoso para evitar el reflujo de orina ha-
cia el tracto superior, asi aunque se produzca una
infección urinaria esta no podra ascender al
parénquima renal y dañarlo.

Desde 1958 Politano -Leadbetter, describieron la téc-
nica que lleva su nombre creando un mecanismo
antireflujo; en 1975 Cohén realizó unas pequeñas
modificaciones a esta técnica que la hacen más de-
purada y con menor morbilidad. <16202i.22>.

Nosotros realizamos de preferencia la neo-uretero-
cistostomia de Cohén en la cual hay menos riesgo
de estenosis de la unión uretero-vesical y asi como
de una lesión inadvertida a las asas intestinales; sin
embargo en 4 pacientes tuvimos que utilizar la téc-
nica de politano Leadbetter, por tratarse de
reimplantes bilaterales en vejigas muy pequeñas.
Todos nuestros pacientes en el control de
urestrocistograña miccional a los 6 meses de post-
operatorio, mostraron ausencia de reflujo en un
100% de los casos, similar a lo reportado por
Greenñeld, Burbige y Belloli'1621-23».

Es importante recalcar que la persistencia de la in-
fección urinaria después de la reparación antireflujo,

no significa que esta ha fracasado; el éxito del
reimplante consiste en que si presenta una infec-
ción urinaria, ésta no lesionara el parénquima renal.

En nuestro estudio 37 pacientes (92.5%), han perma-
necido sin infección y únicamente 3 pacientes (7.5%)
han presentado un episodio de infección urinaria,
que es un porcentaje bastante bajo ya que se han
reportado porcentajes tan altos como 23% de infec-
ciones urinarias en post-operados antireflujo,(22)

Para finalizar es necesario mencionar una técnica
que no esta a nuestro alcance y que fue descrita
desde 1984 por Prem Puri en Dublin, que es filtra-
ción de teflón en el piso de uréter refluyente con un
éxito de 84% de los casos.

En la actualidad hay múltiples estudios sobre esta
técnica, con resultados variables y controversiales
sobre todo porque se ha usado para resolver reflu-
jos de menor grado, es necesario varias aplicacio-
nes, se han descrito recidivas del reflujo y reaccio-
nes inflamatorias importantes tipo granulomatosas.
(24,25,26)
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Criociragia como Alternativa Terapéutica
en Leishmaniksis Cutánea Afipica

Cryosurgery as a Therapeutic Alternative in
Atypical Cutaneous Leishmaniasis

Dra. Bénilda I Martel*, Dr. Hernán Corrales Padilla**, Dr. Carlos Ponce, Licda. Elisa de Ponce***

RESUMEN. Se estudiaron en forma prospectiva 15
pacientes, que asistieron a la Consulta Externa del
Servicio de Dermatología del Hospital Escuela, en
un periodo de 16 semanas, todos con diagnóstico
clínico y laboratorial de Leishmaniasis Cutánea
Afipica.
Confirmado dicho diagnóstico se procedió a tratar
con Nitrógeno Liquido directamente sobre la le-
sión, utilizando aplicadores de algodón, hasta lo-
grar un halo de 3 mm. a la periferia de cada lesión
objetivo logrado en 40 segundos de iniciada la
aplicación con variantes mínimas según el caso.
Se dio seguimiento con frotis y cultivo a la tercera
y sexta semana posterior a la aplicación inicial
obteniendo en total un resultado de negati-
vizaciones del 100%.
En tal virtud, consideramos que un resultado del
100% de negativizaciones que arrojó el método es
contundente y da base racional para continuar
realizando este estudio con universos mayores.

Palabras claves: Leishmaniasis Cutánea Adpica,
Criocirug'ia, Nitrógeno Liquido.

*        Residente del III año del Postgrado de Dermatolog'ia-
UNAH **      Médico y Cirujano, Especialista en

Dermatología, Profesor
Emérito de la UNAH ***     Microbiólogos, Laboratorio

Central de referencias para
Chagas y Leishmaniasis, M.S.P.

SUMMARY.   We   studied   prospectively   15
outpatients attending dermatologic service at Hos-
pital Escuela in Honduras for a 16 weeks-period,
all being diagnosed as having atypical cutaneous
Leishmanasis by clinical and laboratory means.
All were treated with liquid nitrogen applied
directly onto the lesión using cotton swabs, for 40
seconds and reacliing a 3 mm. halo. Each case
was followed by 3 and 6 weeks-period with
smear and culture done at the same time. We
obtained 100% of negativization of the smear and
culture at 6 weeks after the initial application of
liquid nitrogen.
Theref ore, we consider these results are significant
and providing a rational base to continué this
research with a large number of patients.

Key words: Atypical cutaneous leishmaniasis,
cryosurgery, Liquid nitrogen.

INTRODUCCIÓN

La Leishmaniasis Cutánea Aúpica, variante clínica
no ulcerativa de Leishmaniasis Cutánea localizada
causada por Leishmania donovani chagasi, fue des-
crita por primera vez en nuestro país por los docto-
res Ponce1.
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La evolución de las lesiones tiende a la cronicidad y
aunque algunas puedan llegar a curarse espontánea-
mente sin mediar ningún tipo de tratamiento, en la
mayor parte de los casos las lesiones primarias se
mantienen en número y tamaño por mucho tiempo -
meses o años- y no curan hasta no recibir tratamien-
to especifico234.

Las modalidades terapéuticas dependen de la forma
clínica de la enfermedad, pero la quimioterapia con
antimoniales pentavalentes, ha sido y sigue siendo
la piedra angular en el tratamiento de la leishma-
niasis, tanto cutánea como visceral; no obstante, los
últimos decenios con el avance de la medicina en
todos sus campos surgen nuevas modalidades tera-
péuticas para las diferentes formas clínicas de Leish-
maniasis Cutánea dentro de las cuales se encuen-
tran quimioterapia, terapia intralesional, agentes mis-
celáneos, inmunoterapia y modalidades físicas de
tratamiento, esta última basada en la susceptibili-
dad de la Leishmania a los cambios de temperatura.
De ahí surge la idea que la Leishmaniasis Cutánea
Atipica no puede ser la excepción, por tanto, siendo
accesible para nuestro servicio dermatológico el uso
y aplicación de nitrógeno liquido, realizamos un
estudio para determinar la eficacia del mismo en tal
enfermedad.

MATERIALES Y MÉTODO

El presente estudio es de tipo prospectivo, realizado
en la Consulta Externa del Servicio de Dermatología
del Hospital Escuela, durante un periodo de 16 se-
manas comprendidas desde el 1 de Agosto hasta el
15 de Noviembre de 1996; se incluyeron 15 pacien-
tes con diagnóstico clínico y laboratorial de Leishma-
niasis Cutánea Atipica, sin distinción de sexo, raza,
edad, evolución, número o tamaño de las lesiones.

Los pacientes se presentaron a la Consulta Externa
de Dermatología con lesiones que han sido conside-
radas en el medio dermatológico hondureño como
representativas de Leishmaniasis Cutánea Atípica y,
fueron enviadas al Laboratorio Central de Leishma-
niasis para su diagnóstico laboratorial con frotis y
cultivo, confirmado dicho diagnóstico se procedió a
la aplicación de nitrógeno liquido directamente so-
bre la lesión, utilizando aplicadores de algodón de
diferentes tamaños y dimensiones, hasta lograr un
halo de 3 mm. a la periferia de cada lesión, objetivo
logrado en 40 segundos después de iniciada la apli-
cación con variantes mínimas según el caso. Se de-

terminó el uso de aplicadores de algodón con la
intención de conocer la eficacia de la aplicación con
elementos simples, en lugar de las probetas de di-
versos diámetros que pudieron ser empleadas en
nuestra clínica hospitalaria y así, extender el méto-
do a los servicios generales de salud de las áreas
endémicas, donde podrían utilizarse equipos portá-
tiles para crioterapia.

El seguimiento se efectuó mediante controles de
frotis y cultivos realizados a la tercera y sexta sema-
na posteriores a la aplicación inicial, obteniendo los
resultados que siguen.

RESULTADOS

El universo del estudio fue constituido por 15 pa-
cientes de los cuales uno abandonó el tratamiento
(desconocemos la causa) y desde luego este no fue
tomado en cuenta para la determinación de resulta-
dos.

En el primer control, tres semanas después de la
aplicación inicial, se encontraron negativos frotis y
cultivo de 7 pacientes, equivalentes al 50% de negati-
vizaciones; en los 7 pacientes restantes, este control
mostró una disminución apreciable en el número de
parásitos (amastigotes) que hemos considerado en
un 50%. En el segundo control, 6 semanas posterior
a la aplicación inicial, los 14 pacientes mostraron
frotis y cultivo negativos para un 100% de cura
clínica y parasitológica por lo que consideramos que
el 100% de negativizaciones que arrojó el método es
contundente y da base racional a la continuación del
estudio que pudiera además involucrar no solamen-

Pacientes con frotis negativo
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te nuestra clínica hospitalaria, sino otros centros del
país sena muy útil si se encontrara el mismo por-
centaje de negativizaciones y cura clínica en el estu-
dio multicéntrico que estamos proponiendo.

DISCUSIÓN

Es evidente que la crioterapia como alternativa tera-
péutica en Leishmaniasis Cutánea Aíipica, es un
método que produce la desaparición clínica de las
lesiones (cura clínica) y que produce también
negativizacibn parasitológica. La critica principal
surge de la opinión que sustentan los autores que se
oponen a los tratamiento locales de Leishmaniasis,
esto es, que al no existir un tratamiento sistémico
quedarían activos y con toda su potencialidad los
parásitos circulantes y/o de localización profunda.
Lo anterior resulta valedero pero sena muy ütil lo-
grar establecer en controles ulteriores y adecuada-
mente espaciados la negativización de los cultivos
correspondientes en sangre y tejidos como ganglios
regionales, que es posible se produzcan en base a
un mecanismo inmunológico generado con la des-
trucción de los parásitos y tejidos en las lesiones
tratadas.

Este mecanismo puede desencadenar una respuesta
antigénica importante estimulando al sistema
inmunológico tal y como probablemente ocurre en
los casos no infrecuentes de Leishmaniasis auto-
imitadas y aún con curación de lesiones sin mediar
ningún tratamiento.

Lo expresado por nosotros en el párrafo anterior no
es bizantino, véase por ejemplo la siguiente frase
consignada por Koffy Rosen en su articulo de no-
viembre de 1994 "Treatment of Cutaneous Leishma-
niasis" escrito por encargo de los editores de "Journal
of the American Academy of Dermatology" para la
sección "Continuing Medical Education" en la sec-
ción "Modalidad física del tratamiento de Leishma-
niasis" que incluye calor, CRIOTERAPIA y cirugía
(las mayúsculas y el subrayado son nuestros): "Estos
efectos pueden contribuir a la eficacia de la hiper-
termia en Leishmaniásis, las temperaturas bajo cero
son letales para los organismos de Leishmania y se
ha establecido la hipótesis que la crionecrósis indu-
ce una respuesta inmune como resultado de sustan-
cias antigénicas celulares"4.

Pensamos también que la intensidad de la necrosis
alcanzada por la crioterapia utilizada (que por lo

demás no tiene intención cosmética) guarda rela-
ción directa con la eficacia del tratamiento, con la
cantidad de amastigotes destruidos y con la capaci-
dad de generación antigénica, y en mayor o menor
grado con la naturaleza genética del paciente mis-
mo.3'6 En efecto al momento varios laboratorios están
tratando de determinar si la extensión de la res-
puesta del huésped a la Leishmania sea genéti-
camente determinada.

Asi mismo, Bradley ha estudiado el control genéti-
co de la resistencia natural de la Leishmania Dono-
vani7'8, y se han identificado también algunos genes
candidatos a la realización del control de resistencia
versus susceptibilidad.

CONCLUSIONES

1. La experiencia con crioterapia ha sido positiva,
por tanto puede ser una alternativa terapéutica
para Leishmaniásis Cutánea Atípica.

2. Pensamos que la crionecrósis alcanzada por la
crioterapia utilizada guarda relación directa con:
a) La eficacia del tratamiento; b) La cantidad de
amastigotes destruidos; y, c) La capacidad de
generación antigénica, ésta última dependiente
de la naturaleza genética del paciente mismo.

3. Es necesario realizar estudios con universos ma
yores y con diseños que nos permitan confirmar
los resultados obtenidos.

REFERENCIAS

1. Ponce C, Ponce E. y col. "Leishmania Donovani Chagasi
New Clinical Variant of Cutaneous Leishmaniasis in
Honduras". The Lancet. 1991,337: 67- 69.

2. Ponce C, Ponce E. Las "Leishmaniásis en Honduras".
OPS Serie de Diagnóstico No. 12. Diciembre 1993.

3. Grevenlink S, Lenner E. "Leishmaniásis. J.AM Acad.
Dermatol" 1996; 25:473-5.

4. Koff A, Rosen T. "Treatment of cutaneous Leishmania
sis". J.AM. Acad. Dermatol 1994; 31: 693-708.

5. Leibovici V., Aram H. "Cryotherapy in acute cutaneous
Leishmaniasis". Int. J. Dermatol 1986; 25: 473-5.

6. Bradley D.J. "Genetic control of natural resistence to
Leishmania Donovani". Nature 1974;250:353-4.

7. Howard J.G., Hale C, Chan-Iiew WL. "Inmunological
regulation of experimental cutaneous Leishmaniasis.
Inmunogenetic Aspects of susceptibility to Leishmania
Trópica in mice. "Parasite Inmunol 1980; 2: 303-14.

8. Roberts M., Alexander J. Blackwell J.M. "Genetic analy-
sis of Leishmania Mexicana infection in mice: Single
Gene (ScL-2) controlled predisposition to cutaneous
lesión development". J. Inmunogen 1990; 17: 89-100.



Desfibrilación Cardiaca
Cardiac Defibhllation

RESUMEN. La desfibrilacibn cardiaca es fundamen-
tal en soporte cardiaco vital avanzado. Su aplica-
ción se ha diseminado practicándose aún en la
calle, y la tendencia es ponerlo en manos de perso-
nal entrenado que enfrente el problema donde
este se presenta.
Conviene recordar que fibrilacibn ventricular es
la arritmia inicial mas frecuente a un paro cardia-
co súbito y que la inefectividad de la contracción
condiciona fallo de bomba, hipoxemia y muerte.
La Asociación Americana del Corazón exige en la
terapia eléctrica tomar medidas de protección del
personal.
Su aplicación en nuestro país es escasa por razo-
nes económicas, de formación y falta de
monitorización cardiaca continua. La instrucción
de Reanimación Cardiopulmonar del RCP básico y
"El Apoyo Vital Cardiaco Avanzado" en la escuela
de medicina y en la práctica privada es muy
importante, por tal razón es necesario enseñar
RCP.

PALABRAS CLAVE: Reanimación Cardiopulmonar,
Fibrilacibn Ventricular, Soporte Cardiaco Básico.

INTRODUCCIÓN

El objetivo fundamental que nos ha llevado a reali-
zar este trabajo es el escaso, o ningún conocimiento

Servicio de Emergencia Médica, San Pedro Sula

que tenemos sobre tema tan vital como es la
desfibrilacibn cardiaca. En nuestros años de estudio
y aún en nuestra experiencia médica pocos hemos
tenido la oportunidad de conocer un desfibrilador y
mucho menos haberlo utilizado. Ignoramos los prin-
cipios básicos y lo que es más importante el lugar
que ocupa en la secuencia de maniobras de Reani-
mación Cardiopulmonar (RCP).

Que es Desfibrilacibn cardiaca?, Cuándo esta indica-
do?, Cómo se aplica? Y cuales son los principios
básicos de la Desfibrilacibn?, Con estas interrogantes
planteamos el desarrollo de este tema.

El avance tecnológico es tal que, ha llegado a
desfibriladores externos asi como en dispositivos
implantables. En nuestro medio su aplicación es
muy ocasional, condicionado por limitantes educati-
vas y económicas. Lo cual seguramente tiene
implicaciones en el manejo de los pacientes.(7)

La Asociación Americana del Corazón (AHA),
normatizb el abordaje de los pacientes mediante
una estrategia que involucra la siguiente secuencia:
A. Via Aérea, B. Respiración, C. Circulación, y la
última revisión (1995) se introdujo en este algo-
ritmo la letra D. Desfibrilacibn, estableciendo la
importancia de que practicar desfibrilacibn tem-
prana es un factor indispensable para el éxito de
RCP, sobre todo, por que es la arritmia mas fre-
cuente como causa de muerte post- infarto del
miocardio.(1)

Dra Glenda Patricia Fasquelle*, Dr. Oscar Rene Salinas*, Dr. Ricardo Arturo Fonseca*,
Dr. Rolando Martinez Cruz*, Dr. Jesús Alberto Chinchilla

REVISIÓN BIBLIOGRAFICA
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Se conocen dos modalidades de terapia eléctrica
que son:

Desfibrilación, esto es la terminación de la fibrilacibn
ventricular mediante un estimulo eléctrico de alta
energía y asincrono. Cuando la desfibrilación es
exitosa el corazón toma su marcapaso normal (nodo
SA) para terminar con los marcapasos ectópicos que
están causando FV (2A4), y Cardioversión la termina-
ción de una taquiaríitmia por medio de un estimulo
sincronizado con los complejos QRS. Esta energía,
moderada en su cantidad, restaurará el ritmo sinusal
(5,6,7)_

Esta revisión tiene como objetivo llamar la atención
sobre estas medidas terapéuticas para que las áreas
de emergencia de hospitales públicos y privados se
preocupen por que su personal aprenda a reconocer
y tratar la FV.

La importancia de la desfibrilación es tal que publi-
caciones serias recomiendan que el orden estableci-
do por AHA podría alterarse de tal forma que la
desfibri-lación pueda realizarse al principio de las
maniobras de RCP.

• Fisiología de la Fibrilación Ventricular

Cuando el miocardio empieza a fibrilar, las células
ventriculares no logran contraerse simultáneamen-
te. El músculo sufre algunas contracciones toscas
las cuales podrían bombear algunos milímetros de
sangre á la circulación, sin embargo, los impulsos
rápidamente empiezan a espaciarse y el gasto car-
diaco disminuye; los ventrículos se dilatan, hay falla
de bomba y acumulo de sangre, así, en 60-90 segun-
dos el músculo se vuelve débil para contraerse.

Tal como se observa en la caricatura de nuestra
portada el hombre tembloroso representa el cora-
zón fibrilante, la cachetada representa la descarga
que finaliza el temblor de FV O.IO.IWÍÍ.IT).

INDICACIONES:

• Taquicardia ventricular
• Taquicardia ventricular sin pulso
• Taquicardia ventricular sostenida con pulso, si el
paciente está inconsciente o
• La FV fina la cual asemeja a la asistolia en el

monitor (10. 11. 12. 13)

Principios Básicos

Es necesario conocer algunos términos de electrici-
dad básica para entender la desfibrilación. Una des-
carga eléctrica que pasa a través de los electrodos al
corazón en un periodo de tiempo se llama corriente,
la cuál se mide en amperios. La presión que impulsa
este flujo de electrones es llamado potencial eléctri-
co y es medido en voltios.

La resistencia que se opone a este flujo de electro-
nes se llama impedancia, se mide en Ohms. En
resumen, los electrones pasan con cierta presión en
un periodo de tiempo, usualmente milisegundos, a
través de una materia que tiene resistencia.

Estas relaciones se definen por las siguientes fór-
mulas:

1. Potencia (watts) X tiempo
(segundos) = Energía (Joules).

2. PofenciaZ(voltios) X corriente
(Amperios) = Energía (Joules)

En el desfibrilador el médico controlador selecciona
la descarga (joules) y esta es la corriente (amperios)
que desfibrila.

¡GRACIAS, LO NECESITABA!
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Con una cantidad constante de energía guardada en
el capacitor, la corriente enviada dependerá de la
impedancia (resistencia) presente entre el
desfibrilador y los electrodos. La resistencia (impe-
dancia) bloquea o reduce el flujo de electrones de
forma marcada.

Potencial (voltios) / impedancia (Ohms) =
corriente (amperios) W7.i8,i9.2o)i

Impedancia Torácica:

Es la resistencia que opone el tórax al paso de la
comente al corazón, que en el adulto es de 15-150
Ohms, promedio 70-80 Ohms.

Los elementos de esta resistencia son la pared
torácica y algunas condiciones clínicas que aumen-
tan el diámetro anteroposterior como un derrame
pleural, deformidades congénitas o adquiridas del
tórax (14'19).

Factores que Modifican el Éxito de la Desfibrilación

Los factores pueden ser relacionados al paciente o
bien, operativos.

1.   Factores Relacionados al Paciente:
• Duración de la FV antes de RCP y descarga.
• Estado funcional del miocardio

Equilibrio ácido-base
• Drogas antiarntmicas (Digital, Adrenalina).

1. Coloque las paletas en el paciente previa aplica
ción de gel (Esternón y apex).

2. Visualice el monitor y asegúrese del ritmo (VF).

3. Anuncie al equipo.

4. Presione el botón de carga. Cuando esté cargado
diga en voz alta lo siguiente: "Voy a descargar al
3. Uno: Estoy libre (revise y asegúrese que no
esté en contacto del paciente); Dos: Todos están
libres (evite y asegúrese que nadie esté en con
tacto con el paciente); Tres: Todos libres (revise
una vez más que ni usted ni nadie esté en con
tacto con el paciente).

5. Aplique una fuerza de 25 libras a las paletas y
presione el botón de carga. Es decir, aplicación
firme de las paletas a la superficie torácica.

6. Revise el monitor; si continúa la FV/TV sin pul
so, cargue el desfibrilador nuevamente seleccio
nando la energía a 300 joules, si continúa la FV
descargue a 360 joules repitiendo el inciso nú
mero 5 al 7.

Puntos a Recordar Acerca de la Desfibrilación:

1. Como parte del ABCD usted envía tres descar-
gas consecutivas, una después de la otra, sin
ejecutar RCP entre una descarga y la siguiente.
No pierda tiempo revisando si hay pulso.

2.   Factores Operativos:
Tiempo (véase gráfi-
co 2)

• Posición (anterola-
teral   izquierda   y
antero posterior.

• Nivel de energía ade
cuado (200;300 y 360
joules)'14' 15'2O)

Pasos para el Uso de
Desfibrilador en FV:

Encienda el desfibrilador
y selecciones un nivel de
energía de 200 joules.
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2. Debe cargar inmediatamente después de
la descarga. Vigile el monitor mientras
se   carga el desfibrilador para
asegurarse si la FV persiste.

3. Si ha desaparecido la FV; quite las
paletas, revise el pulso.

4. Si continúa el ritmo FV; mantenga las
paletas en el pecho y envíe la segunda (ó
tercera descarga).

5. Lo más importante es suprimir la FV, sin
olvidar el ABC de la RCP.

6. Un desfibrilador muerto significa un
paciente muerto... el uso y
mantenimiento adecuado son básicos.

7. Mantenga al alcance el gel o las paletas
adhesivas. (15)

Complicaciones:

1. Quemaduras

2. Dolor por contracción de músculo

esquelético.

3. Daño permanente al marcapaso
implantado (cuando existiese).

Contraindicaciones:

1. Hipotermia

2. Oposición del paciente a ser
desfibrilado, o que exista un documento
legal que lo impida.

3. Cuando exista una condición que
indique un
potencial de los rescatadores.

CONCLUSIONES

1. El uso del desfibrilador no es frecuente
en nues tro medio por falta de
conocimiento o bien por  carencia del
mismo.

2. Es pertinente que en el estudio de pre
y postgrado en nuestro país se incluya
como parte del plan académico el estudio
del soporte básico y soporte avanzado
cardiaco.

3. La desfibrilación junto con el RCP aplicados en
un tiempo óptimo aseguran las posibilidades de
éxito en un 20% a un 30% de los pacientes que
han sufrido paro cardiaco, sin riesgo de daño
neurológico.

Recomendaciones:

1. Impartir cursos de RCP y ACLS para estudio
de pre y post grado en la carrera de
medicina.

2. Que en cada centro asistencial haya una
persona responsable del mantenimiento que
incluye la descarga y carga del desfibrilador.
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                      “No desprecie lo que tiene cerca;
                     mientras apunta a lo que esta lejano”

                   Euripides

“Nuestra gran tarea no es hacer lo que se ve tenue
a la distancia, sino que realizarlo que claramente

esta en nuestras manos”

Thomas Carlyle
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Resección Neuroendoscbpica de
Neurocisticercosis Intraventricular

Reporte de un caso

Neuroendoscopic Resection of Intraventricular
Neurocysticercosis

Case report

Dr. Jorge Eduardo Ortega*

RESUMEN. La Neurocisticercosis es una enferme-
dad frecuente en los países en vías de desarrollo.
En Honduras, la prevalencia de la infección es
desconocida. Se reporta el caso de un paciente con
neurocisticercosis intraventricular a quien se le
practicó una exploración ventricular
neuroendoscópica. Los hallazgos operatorios fue-
ron la presencia de una membrana que obstruía el
foramen de Monro y la existencia de dos quistes
de cisticerco adheridos al plexo coroideo en las
cercanías del foramen de Monro. Con la cirugía se
logró la destrucción de la membrana, con lo cual
se obtuvo una recanalización del foramen de Monro
y se logró la extracción de los quistes. No hubo
complicaciones operatorias. Ante la evidencia
operatoria de cambios inflamatorios propios de
una ependimitis por cisticercosis, se colocó un
sistema de derivación ventriculoperitoneal. A tres
meses de seguimiento el paciente ha permanecido
asintom'atico. Se describe el procedimiento quirúr-
gico y se analizan los resultados obtenidos.

PALABRAS       CLAVE:
Neuroendoscop'ia.

Servicio de Neurocirug'ia del Hospital Nacional "Mario
Catarino Rivas", San Pedro Sula, Honduras.

SUMMARY. Neurocysticercosis is a disease of
developing countries. In Honduras, prevalence of
this infection is unknown. We report a patient
with intraventricular neurocysticercosis who
underwent neuroendoscopic ventricular
exploratíon. The findings were a obstruction of
Monro foramen by a membrane and the presence
of two cysts attached to choroidal plexus cióse to
above mentioned foramen. The membrane was
removed by surgery and the Monru foramen
liberated which facilitated extraction of cysts.
There were not surgical complications. Due to the
evidence of inflammatory changes suggestive of
ependymitis a ventriculoperitoneal shunt was pla-
ce. Three months later the patient remain
asymptomatic. The surgical procedure is described,
and results analized.

Key Words: Neurocysticercosis, Neuroendoscopy.

En el ciclo de vida de la Taenia solium el hombre es
el único huésped definitivo, y el cerdo, el huésped
intermediario. Sin embargo, el hombre puede con-
vertirse en huésped intermediario y dar lugar a la
enfermedad conocida como cisticercosis. La cisti-
cercosis es la infección producida por las larvas, de
la Taenia solium y cuando éstas se encuentran den-

Neurocisticercosis.
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tro del sistema nervioso central la enfermedad es
denominada neurocisticercocis. En la neurocis-
ticercosis las larvas o quistes pueden localizarse en
el parénquima cerebral (forma intraparenquimatosa)
en los ventrículos cerebrales (forma intraventricular),
y en el espacio subaracnoideo (forma subaracnoidea).
2,3,4

A pesar de contar actualmente con el Prazicuantel y
el Albendazol, dos medicamentos que han compro-
bado su eficacia en el manejo médico de la neuro-
cisticercosis intraparenquimatosa, en la forma
intraventricular el manejo es básicamente quirúrgi-
co.4 La utilización del neuroendoscopio para la
resección de los quistes va adquiriendo mayor acep-
tación a medida que los resultados se reportan fa-
vorables, considerando que es un procedimiento de
invasión mínima4'5'6. La neuroendoscop'ia tuvo sus
inicios a principios del presente siglo, pero el verda-
dero desarrollo se ha logrado a partir de la década
de los ochenta7, ahora con el uso del neuro-
endoscopio es técnicamente posible la exploración
ventricular y la resección de cisticercos con una
considerable reducción de la morbilidad. Esta es la
primera vez en Honduras que se utiliza un
neuroendoscopio y por lo tanto, la primera vez que
se interviene un paciente con neurocisticercosis
intraventricular utilizando una técnica quirúrgica
de invasión mínima.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Se trató de un paciente del sexo masculino de 40
años de edad, con domicilio en la ciudad de San
Pedro Sula y con escolaridad de estudios superio-
res. Dos meses previos a su ingreso a la sala de
urgencias del Hospital Nacional "Dr. Mario Catarino
Rivas", inicia con cefalalgia occipital de leve a mode-
rada intensidad y controlada con analgésicos comu-
nes. El día de su ingreso la cefalalgia era intensa y
generalizada acompañándose de nauseas y vómitos.
En la exploración física y neurológica se observó un
incipiente papiledema bilateral. La sintomatología
remitió al segundo día de su estancia hospitalaria.

Se solicitó la realización de una tomograña axial
computarizada de cráneo (TAC de cráneo) en fase
simple y contrastada la cual reveló una hidrocefalia
a expensas del ventrículo lateral derecho con pre-
sencia de edema subependimario y desplazamiento
del septum pellucidum hacia la izquierda (figura

No. 1). En la fase contrastada del estudio no se
observó hipercaptación patológica del medio. Se con-
sideró como primera posibilidad diagnóstica una
neurocisticercosis intraventricular derecha.

Se solicitó un estudio por resonancia magnética el
cual no aportó nuevos datos. Cabe destacar que el
estudio, por resonancia magnética fue incompleto,
ya que no se contó con las imágenes de densidad
protónica.

El paciente se preparó para una exploración
ventricular neuroendoscópica.

DESCRIPCIÓN DEL
PROCEDIMIENTO
QUIRÚRGICO

La cirugía se realizó bajo anestesia general. El pa-
ciente fue colocado en decúbito dorsal con rotación
de la cabeza hacia la izquierda y el campo quirúrgi-
co se preparó de forma que pudiera realizarse una
craneotomía y cirugía abierta en caso de complica-
ción. Se utilizó el neuroendoscopio de Chavantes

Figura No. 1 "Pornografía Axial Computarizada de cráneo con
administración de medio de contraste donde se observa la
dilatación del ventrículo lateral derecho y el edema
subependimario. Tomografía preoperatorio.
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Zamorano manufacturado por Karl-Storz (Tuttlingen,
Alemania). Una pequeña videocámara se colocó en
el visor del endoscopio y la cirugía se realizó guián-
dose por el videomonitor. La cirugía fue grabada. Se
realizó una incisión lineal de 4 cms. y un trépano
precoronal y parasagital derecho. La duramadre fue
cauterizada e incidida. Se introdujo el endoscopio y
se fijó a un retractor de leyla. El trocar fue removido
y se introdujo el endoscopio operativo. Se procedió
a localizar el foramen de Monro observando que
éste se encontraba obstruido por una membrana
muy fina y transparente. Se procedió a perforar la
membrana con pinzas de biopsia hasta obtener la
permeabilidad completa del foramen. Se observó un
grupo de dos vesículas de aproximadamente 3 mm.
localizadas en la proximidad del foramen, sin obs-
truirlo, y adheridos al plexo coroideo se procedió a
la aspiración del contenido de los quistes y a la
extracción de las membranas con pinzas de biopsia.
Durante la resección se observó la salida de liquido
de uno de los quistes. El liquido era transparente
con presencia de muchos gránulos de color blanco.
En vista del escape de éste líquido se procedió a
realizar un exhaustivo lavado-aspiración de la cavi-
dad ventricular con solución Hartman. No se obser-
varon más vesículas dentro del campo de visión
endoscópico.

La cirugía se realizó bajo continua irrigación de
solución Hartmann para, de esta forma, controlar
fácilmente el sangrado menor y mantener la visibili-
dad en el videomonitor. El tiempo quirúrgico fue de
1 hora y 30 minutos.

RESULTADOS

El estudio del liquido cefalorraquídeo (LCR) reportó
títulos de anticuerpo para cisticercocis de 1:1024. El
estudio citoquímico reportó: líquido incoloro,
leucocitos 40 mm3 (neutrófilos 100%), eritrocitos 10
x campo, glucosa 65 mg/dl, proteínas 52.8 mg/dl,
cloruros 120 mg/dl, LDH 180 u/1. El LCR fue obteni-
do a través de una punción lumbar.

Durante su primer día postoperatorio el paciente
desarrolló fiebre de 38.5°C y cefalalgia. Al tercer día
postoperatorio se desarrolló un cuadro de herpes
labial y oral. La fiebre y la cefalalgia remitieron al
cuarto día y las vesículas herpéticas al séptimo.

La TAC de cráneo en fase simple y contrastada
realizada siete días después del acto quirúrgico mos-

Figura No. 2 Tomografía Axial Computarizada de cráneo con
administración de medio de contraste tomada una semana
después del procedimiento quirúrgico. Persiste la dilatación
ventricular pero ya no se observa edema sub-ependimario.

tro persistencia de la dilatación ventricular derecha
pero sin presencia de edema subependimario (Figu-
ra No. 2). Clínicamente el paciente permanecía
asintom'atico. Nuevamente no se observó la presen-
cia de reforza-miento (hipercaptación) del medio de
contraste en las paredes ventriculares.

A pesar de no observarse el reforzamiento del me-
dio de contraste en las paredes ventriculares, la
persistencia de la dilatación ventricular y el hallaz-
go de la obstrucción del foramen de Monro por la
presencia de una membrana observada durante el
acto quirúrgico, confirmaron la existencia de cam-
bios inflamatorios propios de una ependimitis.

Dos semanas después de haber realizado el procedi-
miento neuroendoscópico se procedió a colocar una
válvula de derivación ventriculoperitoneal de pre-
sión media. La última tomografía axial computarizada
tomada un mes después del procedimiento
neuroendoscópico reveló que aún persistía la dilata-
ción ventricular derecha, aunque en menor grado
comparada con la primera tomografía obtenida. La
punta del catéter ventricular de la válvula de deriva-
ción se encontraba en la pared medial del ventrículo
lateral derecho.
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A tres meses de haberse realizado la exploración
neuroendoscópica y la extracción de los quistes de
cirticercosis localizados en el ventrículo lateral de-
recho, el paciente ha permanecido libre de toda
sintomatología.

DISCUSIÓN

Existe poca bibliografía sobre el uso del neuroen-
dóscopio para la resección quirúrgica de la
neurocisticercosis intraventricular. En Honduras ésta
es la primera vez que se realiza un procedimiento
quirúrgico con el apoyo de un neuroendoscopio.

Sánchez y col., en un interesante estudio realizado
en Tegucigalpa, encontraron que un 20.5% de la
población estudiada daba un resultado seropositivo
en el estudio para anticuerpos contra Taenia solium,
pero solo se encontró el parásito en un 0.6% de
dicha población. No se ha determinado la prevalen-
cia de la neurocisticercosis en Honduras, pero se
estima que podría ser alta.

Se ha estimado que en los países en vías de desarro-
llo la neurocisticercociis afecta a un 4% de la pobla-
ción, de éstos, la quinta parte tienen una localiza-
ción intraventricular.4

Por lo general, la manifestación clínica de la
neurocisticercosis intraventricular es de un síndro-
me de hipertensión endocraneana como consecuen-
cia de una hidrocefalia comunicante o no comuni-
cante. Cuando la hidrocefalia es NO comunicante
los quistes pueden encontrarse en cualquiera de los
cuatro ventrículos o sus forámenes y es la presencia
del quiste el que obstruye el flujo normal del LCR,
sin embargo, otro mecanismo para producir
hidrocefalias es el que se desarrolla cuando el cisti-
cerco muere y se produce una reacción inflamatoria
que se traduce en una ependimitis, focal o generali-
zada, la cual produce oclusión de los forámenes
ventriculares.2'4'9'10. En nuestro caso la presencia de la
membrana que obstruía el foramen sólo pudo
haberse formado como consecuencia de una reac-
ción inflamatoria, por lo tanto, nos encontramos
ante la presencia de una ependimitis, hallazgo que
cambia radicalmente el manejo. Los quistes locali-
zados dentro del sistema ventricular pueden migrar
en la dirección del flujo del LCR y llegar a las cister-
nas de la base o a nivel espinal.210 Los quistes
localizados en el espacio subaracnoideo eventual-

mente mueren provocando una reacción inflamatoria
que se traduce clínicamente como una meningitis,
aracnoiditis, vasculitis e hidrocefalia comunicante.
2,4,9,io vemos entonces los tres mecanismos para el
desarrollo de la hidrocefalia: 1) la hidrocefalia no
comunicante por la presencia misma del quiste, 2) la
hidrocefalia por el desarrollo de ependimitis, en
ambos casos, hay obstrucción de los forámenes, y 3)
la hidrocefalia comunicante como consecuencia de
la aracnoiditis que obstruye el flujo normal y la
absorción del LCR.

El diagnóstico de neurocisticercosis intraventricular
se confirma con estudios de neuroimagen: la
tomograña axial computarizada y la resonancia mag-
nética. Los quistes intraventriculares generalmente
no se podrán apreciar en el estudio de tomograña,
sin embargo, se puede sospechar su presencia al
encontrar una hidrocefalia no comunicante o una
deformación esférica del ventrículo.2 La administra-
ción intravenosa de medio de contraste se reco-
mienda con el objeto de valorar su hipercaptación a
nivel de las paredes ventriculares, lo cual sería indi-
cativo de una ependimitis.2'4'1112 La introducción di-
recta de medio de contraste en las cámaras
ventriculares puede ser otro método, aunque mu-
cho más invasivo, de estudiar la presencia de quis-
tes intraventriculares. El estudio por resonancia mag-
nética puede mostrar la presencia del quiste sin
necesidad de introducir medio de contraste en la
cavidad ventricular. Aunque TI y T2 son de algún
valor diagnóstico, es en la densidad de protones
donde, puede apreciarse con más claridad la presen-
cia del quiste.12 La ependimitis podrá ser mejor valo-
rada en T2.

El edema subependimario observado en la TAC en
pacientes con hidrocefalia es debido a una migra-
ción transependimaria del LCR. En la resonancia
magnética ésta se observa mejor en T2 como una
hiperintensidad periventricular.

El tratamiento de la neurocisticercosis intraven-
tricular básicamente es quirúrgico. Las dos opciones
son: la aspiración o resección del quiste a través de
microneurocirugía, estereotáxia o neuroen-doscopía,
o el tratamiento quirúrgico dirigido a resolver la
hidrocefalia a través de una derivación ventriculo-
peritoneal (ver Algoritmo). La decisión de cual tera-
péutica quirúrgica debe ser empleada se debe basar
en los hallazgos de neuroimagen que indiquen pre-
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sencia de ependimitis y aracnoiditis, y en el número
y localizacibn de los quistes.

En aquellos casos en los que se presentan múltiples
quistes ventriculares y que con el procedimiento
quirúrgico no se obtendría la resección total de los
que ya existe clara evidencia de ependimitis o
aracnoiditis, es decir, que ya existe un proceso infla-
matorio como consecuencia de la muerte del parási-
to, el procedimiento quirúrgico dirigido a la resec-
ción del quiste ya no tendría razón puesto que ya
existen los cambios que por sí mismo producen una
hidrocefalia, por lo tanto, el procedimiento de elec-
ción es la colocación de un sistema de derivación
ventñculo-peritoneal.

Cuando ya se ha hecho el diagnóstico de una
neurocisticercosis intra ventricular a través de estu-
dios de neuroimagen y no se observa la presencia de
ependimitis, es de suponer que los cisticercos están
vivos y el procedimiento de elección es, la resección
de los quistes, con esto se logran dos objetivos, el
primero es el retiro del quiste que por si solo puede

provocar la hidrocefalia obstructiva, y el segundo es
impedir que éstos quistes mueran dentro del siste-

ma ventricular evitando asi que se desencadene el
proceso inflamatorio que produce ependimitis, que
a su vez produce obstrucción de los forámenes
ventriculares llevándonos a el desarrollo de una hi-
drocefalia no comunicante. Sin embargo» es de tener
en mente que existen casos en los cuales aún no se
han presentado los cambios de ependimitis detecta-
dos con los estudios de neuroimagen, pero que al
momento de la resección quirúrgica del quiste se
observan cambios intraventriculares propios de un
proceso de ependimitis. Breeze2 recomienda, en es-
tos casos, colocar un sistema de derivación
ventricula-peritoneal ya que la ependimitis tarde o
temprano provocará la obstrucción del flujo normal
del LCR. Posiblemente la persistencia de la dilata-
ción ventricular después de permeabilizar el fora-
men de Monro, y aún después de haberse colocado
un sistema de derivación ventrículo-peritoneal, en
nuestro caso, sea similar a los casos reportados por
Suastegui3 y esto debido a los cambios inflamatorios
que se generan en las paredes ventriculares.

Al igual que en los pacientes de Saustegui3, la
tomografia de control de nuestro paciente ya no
mostraba edema subependimario y, más importante
aún, cñnicamente el paciente se encontraba libre de
toda sintomatologia.

Actualmente la rotura de un quiste con el escape de
su contenido dentro del espacio ventricular durante
el acto quirúrgico ya no es tan temido corno pudo
haberlo sido anteriormente. Varios autores 2A han
demostrado que un buen lavado ventricular y el uso
de esteroides reducen casi totalmente cualquier po-
sibilidad de complicación.

El tratamiento médico con Prazicuantel o Albendazol
en los pacientes que padecen de neurocisticercosis
intraventricular parece no estar justificado y es más,
algunos autores consideran que su uso está contra-
indicado.

Sotelo y Marín13 en un interesante estudio de pacien-
tes con neurocisticercocis e hidrocefalia encontra-
ron que el índice de mortalidad era de un 50% en un
periodo de ocho años, sin embargo la mayoría de las
defunciones ocurrió en los primeros dos años des-
pués de haberse realizado la derivación ventrículo-
peritoneal. La recuperación por obstrucción valvular
fue necesario en 47% de los pacientes. Se observó
una fuerte asociación entre cambios inflamatorios

ALGORITMO

RUTA QUIRÚRGICA PARA LA NEUROCISTICERCOSIS
INTRAVENTRICULAR
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del LCR y el pronóstico, con mayor recuento celular
y proteinorraquia en los pacientes que fallecieron.
Es por esto que es de suma importancia intentar la
reacción quirúrgica, en los casos que está indicado,
y no conformarnos con la colocación de un sistema
de derivación ventnculo-peritoneal a todos los pa-
cientes con hidrocefalia por neurocisticercosis.
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“Dejemos que nuestras preocupaciones anticipadas
se transformen en pensamientos anticipados

y planificación

Sir Winston Churchill



RESUMEN: Se presenta el caso de un recién nacido
femenino con cuadro de insuficiencia respiratoria
desde el nacimiento y con carácter progresivo. La
Radiografía de Tórax y la tomografia axial
computarizada (TAC) confirman la presencia de
una tumoracibn gigante ocupando la totalidad del
hemitorax derecho. Se realizó toracotomia de emer-
gencia encontrando una tumoracibn solida gigan-
te dependiente del lóbulo medio; se realizó
lobectomia de ese lóbulo y la evolución post-
operatoria ha sido admirable. El reporte de
anatomía patológica fue de quiste broncogenico
de tipo parenquimatoso. Este es el primer caso de
este tipo reportado en la Literatura Nacional;
existe un articulo previo pero se trata de la
variante Mediastinal.

PALABRAS CLAVE: Quiste Broncogenico,
tumoracion mediastinal, síndrome de insuficien-
cia respiratoria en recien nacidos.

SUMMARY: We report a case of a female newborn
of one day of age with progresive respiratory
distress syndrome. Chest X Ray and TAC suggest
the presence of a solid mediastinal tumor of huge
dimensions in the right hemitorax. During the
thoracotomy we find a giant tumor arising from
the "Right" middle lobe. The surgical treatment

Pediatra-Ciruj ano Pediatra, Hospital Escuela, Tegucigalpa,
Honduras.

was lobectomy of, the affected lobe and the post-
surgical follow up was remarkable. The patology
report was a giant parenchymatous —bronchogenic
cyst.
In the national literature we have a previous report
of a mediastinal bronchogenic cyst; this is the first
case of this type.

KEY WORDS: Bronchogenic cyst. Mediastinal
tumor, Respiratory distress syndrome in new-
borns.

INTRODUCCIÓN

Existen varias entidades congénitas que en Cirugía
neonatal algunos autores (1A3) han etiquetado como
condiciones o enfermedades congénitas de tipo
qu'istico: El quiste broncogenico, enfermedad
adenomatoidea qüistica pulmonar y el secuestro
pulmonar intralobar.

La patología congénita pulmonar es rara perse; este
grupo de enfermedades representan un 33% de los
casos (4).

El quiste broncogenico es una lesión congénita que
se origina cuando algún grupo de células o
primordios bronquiales durante una etapa muy tem-
prana del desarrollo pulmonar queda aislada produ-
ciendo asi una masa de tejido pulmonar no funcional
(4^6>.

Quiste Broncogénico Gigante
Giant Bronchogenic Cyst

*Dr. Jose Gerardo Godoy Murillo
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Si esta masa de tejido afuncional se forma a nivel de
la carina o de los Bronquios principales se le deno-
mina quiste broncogénico mediastinal, central o
hiliar. Si se origina en el árbol Traqueo bronquial
distal se le llama quiste broncogénico parenqui-
matoso o periférico(7).

En centros hospitalarios de concentración se infor-
man únicamente 1 o 2 casos por año; lo cual nos da
una idea de lo inusual de esta patología(4).

Los quistes broncogénicos parenquimatosos son mas
frecuentes con un 70% de los casos, pueden ser
múltiples y de dimensiones importantes; con fre-
cuencia suelen comunicar con el árbol traqueobron-
quial y por esto generalmente dan síntomas mas
temprano (78)los de localización mediastinal son úni-
cos, de menor tamaño y casi nunca comunican con
el árbol traqueobronquial; representan el 30% de los
casos. <7'8).

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO.

G.M.R. Sexo Femenino, procedencia Francisco
Moraz'an. Sin antecedentes peri natales patológicos
importantes.

Parto atendido en el Hospital Materno Infantil,
Eutocico, de término, peso al nacer 2800 gramos,
Apgar d e 5 y 7 a l l y 5  minutos respectivamente, no
evidencia de polihidramnios ni sufrimiento fetal.
Presenta dificultad respiratoria desde el nacimiento
de tipo moderado por lo cual se coloca en incubado-
ra con FI02 40%. La Radiografía de Tórax muestra
una tumoración enorme que ocupa todo el hemitórax
derecho y que desplaza el mediastino contraía
teralmente además provoca descenso del hemidia-
fragma derecho (Figura No.l), se realiza T.A.C. de
urgencia el cual confirma la presencia de Tumoración
sólida gigante con Atelectasia total del pulmón de-
recho y parcial del pulmón izquierdo (Figura No.2).
A las 8 horas de vida y ante el empeoramiento de su
dificultad respiratoria se intuba y se realiza
toracotomia exploradora de urgencia en Hemitórax
derecho. Ya en la cavidad pleural se procede a libe-
rar digitalmente el tumor de estructuras vecinas
logrando evicerarlo a través de la toracotomia (figu-
ra No. 3) con lo cual mejora de inmediato la satura-
ción de oxígeno de 60% hasta 100%. Se observa que
la tumoración es dependiente del lóbulo medio por

Figura No. 2 T.A.C., confirma la presencia de tumoración homogénea
que ocupa todo el hemitórax derecho, desplaza la traquea y compri-
me por completo el bronquio derecho.

Figura No. 3 Fotografía transoperatoria que muestra la tumoración de
gran tamaño eviscerada a través de la toracotomia.

Figura No. 1
Radiografía
deTórax.
Tumoración
gigante en
hemitórax derecho
que desplaza
traquea y
mediastino
contralateralmente.
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Figura No. 4 Se ha
completado la resec-
ción del lóbulo medio.
Hay adecuada reex-
pansión de los lóbulos
adyacentes.

Figura No. 5 Radiología
PA de tórax 4 día post-
operatorio. Se retiró
sonda pleural, ade-
cuada
reexpansibiiidad
pulmonar.

lo que se realiza
lobectomía resecando el 100% de la masa (Figura
No. 4) se deja sonda pleural # 14 verificando
hemostasia y se cierra por planos sin
complicaciones. El paciente sale extubado de sala de
operaciones con buen automatismo ventilatorio y
con una saturación de 100% con FIO2 de

En la radiografía de tórax post-operatoria se puede
observar pulmón derecho el cual ocupa todo ese
hemitorax, el mediastino yace en posición central y
la sonda pleural esta bien colocada. La evolución
post-operatoria estuvo libre de complicaciones reti-
rándose la sonda pleural a las 48 Hrs. egres'andose a
los 7 días de la cirugía. (Figura No. 5)

Anatomía patológica informó el diagnóstico de quiste
broncogénico parenquimatoso. Se le ha dado segui-
miento en consulta externa y no hay evidencia clíni-
ca ni radiológica de algún problema respiratorio
asociado o residual.

La paciente actualmente tiene la edad de 2 años con
9 meses.

DISCUSIÓN

Ya se ha comentado la poca frecuencia con que se
presentan las malformaciones congénitas pulmo-
nares. El grupo denominado malformaciones
quisticas pulmonares representa un 33% de los ca-
sos ( 4 9 )y  para ilustrar lo anterior citamos la serie
del Hospital de niños de Liverpool que es un Hos-
pital de concentración donde funcionó por pri-
mera vez una unidad de cuidado intensivo para
neonatos quirúrgicos. En 30 años ellos reportan 1
quiste bronco- génico mediastinal y 12 quistes
parenquimatosos.(4)

En la Literatura nacional solo existe un reporte pre-
vio al respecto (7); dicho paciente tenía un quiste de
localización mediastinal. Este informe viene a ser el
segundo caso documentado en nuestra Literatura y
el primero de localización periférica o paren-
quimatosa.

Se conoce la predilección por el pulmón derecho
hasta en una proporción 3:1 y sobre todo en lóbu-
los inferiores(10) este hecho se presenta en éste caso
desde la tumoración afecta el lóbulo medio derecho.

En cuanto a la edad de presentación se conoce que
los pacientes con localización parenquimatosa sue-
len dar sintomas en edades mas tempranas M.5,6,11,12,13)
10 cual ocurre asi porque generalmente son de ma
yor tamaño produciendo asi mayores síntomas
compresivos ademas poseen comunicación con el
árbol traqueobronquial y por ello son mas suscepti
bles   a   infectarse.   En   nuestro   paciente   la
sintomatología es desde el nacimiento debido a las
dimensiones tan grandes de la tumoración se pro
duce falla respiratoria. Inclusive en alguna ocasión
se han producido Hidrops Fetalis no inmune como
resultado de la disminución del retorno venoso ha
cia la aurícula derecha por compresión tumoral
extrínseca de la Vena Cava.(36)

Las manifestaciones clínicas vistas con mayor fre-
cuencia son respiratorias en 50-70% de los casos
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producto de compresión o infección
sobreagregada. Pueden también existir
síntomas digestivos como vómito o disfagia
por compresión esofágica sobre todo en
aquellos de localización mediastinal y también
se han descubierto incidentalmente como un
hallazgo radiológico en un paciente
asintom'atico (io,i3) e] estudio diagnóstico inicial
debe ser la radiografía de Tórax en la cual se
pueden identificar varias imágenes; entre ellas:
Imagen de tumoración con desplazamiento de
estructuras adyacentes (Es el caso de nuestro
paciente), imagen que muestra un nivel de
hiperlucidez dentro de la masa en los casos en
que existe comunicación bronquial, también
puede verse una imagen de sobredistensión
contralateral ya sea por compensación o por
compresión bronquial parcial extrínseca i7.1012-13'
otros estudios que nos pueden ser de utilidad
para delinear y ubicar mejor anatómicamente
la masa en el tórax, son el Esofagograma y
Esofagoscopia o bien Broncograña o
Broncoscopia.

Mediante estas técnicas básicamente
diferenciamos entre obstrucción Bronquial
extrínseca o intrinseca y a que nivel del
mediastino'5-6'71 de estos estudios los de mayor
utilidad son el Esofagograma cuando existe
sospecha de localizacibn mediastinal y la
Broncoscopia para descartar obstrucción Endo-
bron-quial; en nuestro paciente no se
realizaron por lo agudo del caso y lo evidente
de la tumoración, si solicitamos T.A.C. para
conocer la relación de la masa con los grandes
vasos y con estructuras adyacentes como
traquea y pericardio.

Habitualmente otros estudios como
resonancia magnética, ultrasonido o
angiografia son de poca utilidad al momento
de esclarecer el diagnóstico

El tratamiento de elección es la resección del
quiste. Aun en aquellos pacientes con pocos o
ningún sinto-ma i4.5,6,7,B,i4,i5) Entre las razones
que se argumentan para justificar esta conducta
quirúrgica es el hecho de que existe mucha
tendencia a sobreinfeciarse y en los casos en
que existe comunicación bronquial a crecer y
dar síntomas compresivos, ademas hay reportes
de malignidad secundaria {U-l5)

En nuestro paciente se realizo Lobectomia
pulmonar
sin complicaciones y el niño la toleró muy bien
cediendo el distress respiratorio de tal suerte
que no ameritó ventilación asistida ni en el
periodo postoperatorio inmediato. Actualmente
tiene 2 años con

9 meses de edad y se encuentra
completamente asintom'atico.

Se prefiere la Lobectomia pulmonar a las
resecciones segmentarias por su menor tasa
de complicaciones y mortalidad. (4^e-7)
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Autotransplante de Tejidos mediante
Microcirugía

Tissue Autotransplant by Microsurgery

La microcirugia ha desempeñado un papel impor-
tante en la solución de problemas quirúrgicos du-
rante las últimas tres décadas como es el
autotrasplante de tejidos y el re-implante de miem-
bros accidentalmente amputados.

Aunque la primera re-implantación de un miembro
fue realizado con éxito en 1962 en Boston EUA, fue
hasta en 1965 que Komatsu y Tamais en Nara -
Japón re-implantaron el primer pulgar mediante
microcirugia.

En 1967 en el Sixth People's Hospital de Shanghai
practicaron 20 re-implantes digitales. Pero ha sido
en los últimos 20 años que la utilización del micros-
copio quirúrgico y un instrumental y técnicas espe-
ciales aumentó a casi el 90% el éxito de este tipo de
cirugía.

Mediante la cirugía microvascular se pueden
anastomosar vasos de 4-3-2 y menos de lmm de
diámetro, de esta forma colgajos oseomiocutaneos
pueden ser trasplantados de una región a otra en el
mismo paciente para cubrir pérdidas extensas de
tejidos por causas accidentales o después de la re-
sección de tumores, la resección de la hipofaringe y

esófago cervical por neoplasias puede ser sustituido
por un segmento de yeyuno. Los tumores óseos
pueden ser resecados sin necesidad de ser
amputados los miembros y el defecto es sustituido
por un segmento óseo trasplantado. Dedos de la
mano amputados accidentalmente pueden ser re-
implantados o sustituidos por dedos del pie.

En este trabajo presento los primeros casos de ciru-
gía microvascular realizados en el Hospital Escuela
de Tegucigalpa.

1. Caso: Paciente de 30 años de edad a quien le
quedó un defecto en su pierna izquierda
de 15 x 10 cms. después de resecarle un
carcinoma epidermoide, el defecto fue
cubierto mediante el autotrasplante de
un colgajo miocutaneo del Latisismus dor-
so izquierdo, su arteria y vena
toracodorsal de 2 mm de diámetro fueron
anastomosadas a la arteria y vena tibial
anterior, la revascularización fue excelen-
te; sin embargo al cuarto día pos-
operatorio desarrolló una infección por E-
Coli la que produjo la pérdida de un 90%
del colgajo trasplantado, la región fue
debridada y su área cubierta con injertos
libres de piel.

Especia
lista en
Cirugía
y
Oncolo
gía

Fue dado de alta en buenas condiciones.

*Dr. Angel E. Argueta
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2.-Caso: Paciente de 28 años de edad con un
fibroma osificante que le produjo des-
trucción y deformidad de la rama hori-
zontal de la hemimandibula derecha, fue
ampliamente resecado y el defecto susti-
tuido por un segmento óseo de cresta
iliaca trasplantada con su arteria y vena
circunfleja iliaca profunda y
anastomosada a la arteria y vena facial.

La revasculación fue excelente siendo dado de
alta 15 días más tarde.

3.-Caso: Paciente de 20 años con un tumor
ameloblástico que le destruyó la
hemimandibula izquierda fue resecada y el
defecto sustituido con el trasplante de un
segmento óseo angulado de cresta iliaca
cuyos vasos circunfleja iliaca profunda
fueron anastomosadas mediante
microcirugia a la arteria y vena facial.

La revascularización y la evolución post-
operatoria del enfermo fue satisfactoria.

CONCLUSIONES

Aunque la cirugía microvascular conlleva múltiples
riesgos como es la trombosis mayor como son las
dihicencias de tejidos, infecciones, hemorragias, etc.
Sin embargo ha resuelto problemas muy difícil como

es el re-implante de miembros, o la sustitución de
tejidos que no pueden ser sustituidos por los me-
dios tradicionales como han sido la rotación de
colgajos.
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Pertinencia de la Vacuna BCG
en Honduras

Relevance ofBCG Vaccine in Honduras

Dr. Jorge Alberto Fernandez Vasquez*, Dra. Norma Patricia Rivera Scott**

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis es una enfermedad que ha afectado
a la humanidad durante siglos, y al igual que el
cólera, se considera como una de las enfermedades
reemergentes que se resisten a desaparecer a nivel
mundial. La preocupación de la comunidad médica
hondurena sobre el serio problema que representa,
magnificado por la epidemia de VIH/SIDA que nos
golpea dramáticamente, los cambios biológicos ocu-
rridos en la relación entre el huésped y el parásito,
con la emergencia de cepas multirresistentes, y los
aspectos socioeconómicos de empobrecimiento pro-
gresivo, obliga a reflexionar sobre las medidas de
prevención y control que se han puesto en ejecución
y sobre su verdadera eficacia. El uso de la vacuna
BCG es una de las estrategias formuladas por el
Programa Nacional de Tuberculosis que esta incor-
porada en el Programa Ampliado de Inmunizaciones.
Por tanto, se aplica en los servicios públicos de aten-
ción de salud. Sin embargo, no se aplica en los
servicios privados, donde existe el criterio que su
eficacia es incierta y que la reactividad a la tuber-
culina, resultante después de la vacunación, interfie-
re con el manejo de personas que pudieran estar

potencialmente infectadas por Mycobacterium tu-
berculosis. En esta revisión se abordan algunos as-
pectos relacionados con la respuesta inmunológica
que provoca la BCG, la eficacia de la vacuna y las
recomendaciones para la vacunación en la pobla-
ción.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA
TUBERCULOSIS

La mayoría de personas infectadas por M. tuberculo-
sis tienen una infección latente. En adultos inmuno-
competentes infectados, el desarrollo de la enferme-
dad activa se estima entre 5 y 15%, siendo mayor en
los primeros dos años después del contagio.

En niños, por el contrario, el desarrollo de la enfer-
medad activa es substancialmente mas elevado, con
propensión a presentaciones graves tales como TB
miliar o meningea, que amenazan la vida o pueden
dejar secuelas importantes de daño. En las personas
inmuno deficientes, sean niños o adultos, particular-
mente en el contexto del VIH, el riesgo de progreso a
enfermedad activa es máximo. Otras condiciones de
inmunodeficiencia, tales como la diabetes mellitus,
la insuficiencia renal, las enfermedades malignas o
autoinmunes y los medicamentos inmunosupresores,
también incrementan este riesgo, aunque en un ni-
vel menor que en el caso de infección por VIH.

*  Profesor titutlar, Facultad de Medicina, UNAH,
Asesor, Programa Nacional de SIDA, SSH
* Coordinadora Proyecto BID/OPS/SSH,
DETSS,SSH
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Durante 1996 se reportaron en Honduras 4,160 ca-
sos de TB en cualquiera de sus formas; siendo el
97% de tipo pulmonar, esencialmente en adultos. Su
distribución geográfica muestra una mayor preva-
lencia en las áreas de influencia de San Pedro Sula,
con 1,574 casos (39%), Tegucigalpa con 659 casos
(16%), La Ceiba con 511 casos (12%) y la Mosquitia
con 34 casos (0.8%). (figura No. 1) Aproximadamente
el 68% de todos los casos se presentaron en estas
cuatro ciudades, evidenciando su asociación con los
conglomerados humanos y con !a coinfección por el
virus del SIDA. La situación real podría ser incluso
mas grave, dado que los datos reportados son los
obtenidos por la Secretarla de Salud y no represen-
tan la globalidad del problema debido al subregistro
institucional y la reticencia en el reporte por parte
de los servicios privados.

La TB meníngea en niños menores de cinco años ha
descendido dramáticamente en los últimos diez anos,
de 22 a 6 casos (tasas de 2.6 a 0.6/100,000 habitan-
tes para 1985 y 1996 respectivamente), (figura No.
2). Esto es congruente con el impresionante incre-
mento en la cobertura de vacunación con BCG, de 74
a 98% en la población programática institucional
durante el mismo periodo, (figura No. 3)

FIGURA No. 1
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VACUNAS BCG

El nombre BCG (Bacilo Calmette-Guerin) se aplica a
varias subcepas de la cepa original de M. bovis aisla-
da en el Instituto Pasteur, Francia, en 1902 por
Nocard y luego atenuada por Calmette y Guerin. Es,
por tant$, una vacuna viva con diferentes variantes,
según sus características de crecimiento en cultivo y
su capacidad de inducir una respuesta inmunológica
a la tuberculina. No produce enfermedad progresiva
en el individuo, salvo algunas excepciones de inmuno-
deficiencia severa, pero provoca una antigenicidad
adecuada que induce la inmunización protectora
contra la TB. Su introducción al organismo de una
persona no infectada, provoca la sensibilización y la
rápida multiplicación de los linfocitos T circulantes,
que son capaces de retener memoria celular para
estimular a los monocitos/ macrófagos a fagocitar y
destruir los bacilos virulentos que puedan llegar si
ocurre una infección. Adicionalmente, en los tejidos
corporales se provoca una reacción de hipersensibi-
lidad retardada ante la reexposición antigénica, tal
como ocurre al aplicar la tuberculina. Este fenóme-
no fue descrito originalmente por R. Koch con rela-
ción a la TB, pero ahora se sabe que ocurre en
muchas otras enfermedades. Es el resultado de dife-
rentes mecanismos inmunológicos mediados por
células, en los que primero se preparan los tejidos
para los efectos destructivos de las citoquinas y
luego se liberan éstas, particularmente el Factor de
Necrosis Tumoral. Es más, ahora se reconoce que la
respuesta es una combinación de actividades celula-
res en las que, si predomina la actividad de los
linfocitos T cooperadores de tipo 1 (TH1), se pro-
mueve la producción de una reacción de protección,
pero si prepondera la actividad de los TH2, se con-
duce a una parálisis de la respuesta protectora o a la
generación de una reacción que la antagoniza.

Desde 1966 se postuló que la "vacunación natural",
debida a contactos con las micobacterias del am-
biente (MA), daba cuenta de las marcadas diferen-
cias en la eficacia de la BCG, encontradas en diver-
sos estudios realizados a nivel mundial. Posterior-
mente, los experimentos en el laboratorio demostra-
ron que la BCG podría incrementar el grado parcial
de inmunidad producido por el contacto previo con
MA aunque nunca por arriba del nivel que produce
la BCG sola. Por otra parte, actualmente está acepta-
do que la reactividad tubercuñnica, más que medula
resistencia del individuo, es un parámetro de

hipersensibilidad. Asi, se ha confirmado que los
individuos con un grado pequeño de sensibilidad
muestran protección, en tanto que el exceso de sen-
sibilidad puede ser nocivo, incluso con daño mayor
que en aquellos que no muestran reacción.

Una escuela de pensamiento, la escuela de "una vía",
arguye que un moderado grado de reactividad me-
diada por células es realmente protectora, en tanto
que un grado excesivo se torna dañino. De esta
manera, la diferencia entre inmunidad "profiláctica"
mediada por células y la hipersensibilidad "ana-
filáctica" nociva a los tejidos es vista solamente en
el plano cuantitativo. Con base a esta teoría, se pue-
de predecir que la vacunación con BCG sería efectiva
en niños, cuya sensibilización a MA es mínima, en
tanto en adultos hipersensibles resultaría inútil y
podría ampliar el daño tisular.

En 1981, se postuló una diferencia cualitativa entre
estas vías inmunológicas de protección y antagonis-
mo-daño, denominadas respectivamente "tipo Lister"
y "tipo Koch", lanzando la idea que algunas especies
o poblaciones de MA inducen la primera, y que otras
especies como M. tuberculosis provocan la segunda.
La idea que el contacto temprano con MA influencia
el patrón futuro de reactividad se planteó desde
1970 (Abrahams E.W.: Original mycobacterial sin.
Tubercle 1970, 51:316). De acuerdo con esta teoría
de "dos vías", la BCG confiere protección cuando
produce o refuerza una reacción tipo Lister, pero es
ineficaz, o incluso dañina, cuando produce o refuerza
una reacción tipo Koch. Los proponentes de esta
teoría aceptan que las MA realmente inducen una
respuesta protectora en varias situaciones y que la
respuesta antagónica ocurre solo en ciertas regiones
donde hay contacto excesivo con MA o donde pre-
dominan especies particulares o combinaciones de
éstas.

Existen dos factores que limitan seriamente el uso
de esta vacuna en las campañas globales contra la
TB. Primero, las variaciones considerables de su efi-
cacia de región a región, y segundo, aunque tiene
buena eficacia en prevenir formas serias de TB pri-
maria, no previene a la persona infectada contra el
desarrollo de una enfermedad post-primaria. Por
ahora hace falta realizar estudios epidemiológicos
que determinen la forma más adecuada de usar la
vacuna y producir vacunas más eficaces basadas en
BCG, quizás por medio de manipulación genética.
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EFICACIA DE LA BCG

La vacuna BCG es quizás el procedimiento preventi-
vo que ha desencadenado las mayores controver-
sias. Primero tuvo que demostrar su inocuidad, es-
pecialmente después de la denominada "tragedia de
Lubeck" cuando en 1930, por error, 251 recién naci-
dos fueron "vacunados" con bacilos virulentos, fa-
lleciendo 72 de ellos. Después, en un largo proceso
que aun no termina, ha tenido que demostrar su
eficacia real. Las tasas de protección se han visto
afectadas por los métodos y rutas de administra-
ción, asi como por los ambientes y características de
las poblaciones en que se ha estudiado. Han sido
múltiples los estudios realizados, particularmente
después de la década de los 50's, con resultados
muy variados. Quizás el más grande y controversial
sea el de Shingleput (1968-71, Sur de la India), en el
cual, aunque se usaron dos cepas diferentes de va-
cuna, no se demostró eficacia protectora en adultos
o niños, aún cinco anos después de la vacunación.
Estos receptores fueron reevaluados 15 años des-
pués, encontrando una eficacia protectora de 17%,
que no se incrementó en personas que se revacu-
naron como adolescentes o adultos.

Estudios recientes de meta-análisis de la literatura
publicada referente a la eficacia que intentan calcu-
lar los estimados resumidos de protección, mues-
tran también rangos amplios de efecto protector.
Uno de ellos (Colditz G.A., et al, 1994) incorporó 14
trabajos prospectivos y 12 de casos-control y mos-
tró protección promedio de 50% en reducción del
riesgo de TB tanto pulmonar como extrapulmonar,
independiente de la edad. El estudio de Wheeler J.G.,
et al, de 1994, concluyó que la protección contra TB
meníngea en estudios casos-control y en estudios
controlados al azar fue homogénea, con efecto su-
mario de 75% (61-84) y 86% (65-95) respectivamente.
La protección contra TB pulmonar fue de 33% (25-
40) para efectos fijos y 42% (10-63) para efectos al
azar respectivamente. El estudio de Rodrigues L.A.,
et al (1993), que incluyó datos de 10 trabajos clíni-
cos y 8 de casos-control publicados desde 1950,
indicó 86% de efecto protector contra TB meníngea
y miliar en estudios en niños y 75% en estudios
casos-control, aunque no logró establecer el efecto
sobre la eficacia contra TB pulmonar.

En resumen, los meta-análisis recientes han confir-
mado que la eficacia de la vacuna para prevenir

formas serias de tuberculosis en niños es alta (Le.,
mayor de 80%). Sin embargo, no han sido útiles para
clarificar la variada información en la prevención de
TB pulmonar en adolescentes y adultos. En Inglate-
rra y Gales, la evidencia que la BCG protege contra la
tuberculosis es concluyente, con una tasa de protec-
ción por arriba de 75% gracias a la rutina de vacunar
a los escolares a una edad alrededor de los 13 años.

RECOMENDACIONES DE VACUNACIÓN

Aun con todas estas consideraciones, existe el con-
senso que la vacuna BCG es claramente protectora
en el niño menor y que debe seguir desempeñando
un importante papel en el Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis. Este Programa recomien-
da la vacunación de los recién nacidos para evitar
las formas graves de la enfermedad que tienden a
ocurrir en dichas edades. Además, propicia la re-
vacunación de los niños al entrar a la escuela para
alcanzar una mayor cobertura. Probablemente sena
mejor plantear la re-vacunación en la adolescencia,
como lo han hecho por décadas los ingleses, para
prevenir las formas bacilíferas propias de los adul-
tos jóvenes. Sin embargo, ésto implicaría el desarro-
llo de otras tácticas de abordaje en vista del grado
de deserción que se presenta entre el nivel de educa-
ción primaria y secundaria, consecuente a la tem-
prana incorporación de los jóvenes a las actividades
productivas.

Por otra parte, es prudente vacunar a grupos de alto
riesgo de infección tales como los grupos indígenas
(misquitos, garífunas, etc.), a los grupos cerrados
tales como los privados de libertad en cárceles, hos-
pitales psiquiátricos, centros de la Junta Nacional
De Bienestar Social para niños y adultos, institucio-
nes para discapacitados y, finalmente a los trabaja-
dores de salud, incluyendo a los estudiantes de
medicina y enfermería. En todos estos colectivos se
deberían redoblar los esfuerzos de prevención me-
diante vacunación.

En el país, la vacuna está incorporada en el Progra-
ma Ampliado de Inmunizaciones, con amplio ante-
cedente de coberturas ascendentes, habiéndose al-
canzado cifras de 98% en recién nacidos y escolares
para 1996, en la población que accede a los servicios
de salud pública. Sin embargo, en el sector privado
aún existen reticencias respecto a su uso, aduciendo
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escasa eficacia e interferencia con el diagnóstico por
tuberculina. Producto de ello ha sido la aparición de
algunos casos de meningitis TB en niños de hogares
de clases media y alta, pues los hospitales privados,
por recomendación de sus pediatras, no aplican la
norma de vacunación a todos los recién nacidos
atendidos en las salas de maternidad o en la consul-
ta ambulatoria.

En tanto la TB siga siendo el serio problema de salud
que constituye en la actualidad, la vacuna BCG ten-
drá un papel definitivo en la disminución del núme-
ro de individuos infectivos, aspecto relevante en
poblaciones con acceso limitado a servicios de salud
integrales, cual es el caso de nuestro pais.
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“No se preocupe de crecer lento
    preocúpese de no estancarse”

Proverbio chino



HISTORIA DE LA MEDICINA HONDURENA

La historia de la asistencia psiquiátrica hondureña
es relativamente reciente y las primeras experien-
cias se tienen en la década de los veinte.

Para una mejor comprensión la narración la dividi-
mos en periodos específicos, tomando en cuenta los
hechos y personajes relevantes de esos periodos y
también hacemos referencia a instituciones psiquiá-
tricas que han jugado un papel importante en lo
asistencial, gremial y educativo.

I. ÉPOCA DE 1926 A 1945.

La psiquiatría hondureña tiene sus comienzos en
1926 en el Hospital General, ahora Hospital General
"San Felipe", ubicado en Tegucigalpa, capital de Hon-
duras, con la atención de pacientes asilados e
indigentes entre los cuales se encontraban epilépti-
cos y enfermos mentales, que por su progresivo
crecimiento se hizo necesario, en 1929, la construc-
ción de pabellones especiales, los cuales posterior-
mente se convierten en el Asilo de Indigentes y
Alienados.

La presencia cada vez mayor de pacientes con tras-
tornos mentales en el Asilo y al no haber especialis-
tas en psiquiatría para su manejo, obliga a las auto-

Hospital Psiquiátrico Mario Mendoza

ridades de Salud Pública a buscar personas con
vocación humanitaria y preparación en neuro-psi-
quiatria. El Dr. Ricardo D. Alduvín se convierte en el
primer médico en dirigir el Asilo en 1930, con el
nombramiento de Médico Alienista. El Dr. Alduvm
era una persona culta, humanitaria, con excelente
preparación médico-psiquiátrica. Permanece en el
cargo por tres años, siendo reemplazado por el Dr.
Carlos Romero, profesional formado en Francia y
con entrenamiento en Neurología. El Dr. Romero
dirige el Asilo por seis años. Por ese tiempo llega a
Honduras el Dr. Fritz Stern, psiquiatra alemán de
origen judio que había tenido que emigrar de su
país por la persecución de Hitler y se hace cargo por
varios meses de la Institución. El Dr. Estern introdu-
ce el Shock Insulínico para el tratamiento de las
enfermedades mentales (1). Con la ida del Dr. Stern,
queda descubierto el Asilo de 1941 a 1942, por lo
que el Dr. Juan A. Mejia M., Director del Hospital
General, lo atiende directamente, para luego encar-
garlo al Dr. Ramón Alcerro Castro, estudiante de
ultimo año de medicina, y quien lo dirige por corto
tiempo ya que tiene que viajar a Washington de
1943 a 1945 a estudiar neuro-psiquiatna, periodo
éste que es cubierto por el Dr. Abraham Riera H.. A
su regreso, el Dr. Alcerro, retoma la jefatura del
Asilo por el término de un año, ya que vuelve a
Estados Unidos de Norte América a ampliar sus
conocimientos. Durante su segunda ausencia lo sus-
tituye el Dr. Armando Bardales (2).

Historia de la Psiquiatría
en Honduras
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II. ÉPOCA DE 1945 A 1955

El Dr. Ramón Alcerro Castro es el primer psiquiatra
hondureño al regresar al país en 1945. Se constituye
en el pionero de la psiquiatría hondureña: Es el
iniciador de la estructuración de la atención psiquiá-
trica asistencial cuando en 1949, un año después de
regresar de su segundo viaje de estudios, organiza
el Departamento de Neuropsiquiatria del Hospital
General, para atender pacientes psiquiátricos y
neurológicos, independizándolos de los indigentes
y de otros pacientes crónicos.

El nuevo Departamento de Neuropsiquiatria, consti-
tuido por una sala de varones y otra de mujeres, es
manejado por el Dr. Ramón Alcerro Castro, con la
asistencia del Dr. Armando Bardales. Poco tiempo
después el Dr. Bardales deja el cargo y se nombra
como encargado de sala de mujeres al Dr. Asdrubal
Raudales Alvarado y al Dr. Jorge Zelaya Smith en la
sala de hombres, apoyados por dos practicantes
internos, que habían cursado la clase de psiquiatría;
por una monja como jefe de enfermeras y diez y
seis ayudantes de enfermería, para una población
de doscientos veinte y cinco pacientes(3> 4).

Las características de la población asistida como el
tipo de atención, fue variando con el tiempo: "hacia
1945 el Asilo era el "cajón de sastre" del Hospital
General, en donde se tiraba lo que sobraba en los
otros servicios: allí úlceras de las piernas, dermatosis
crónicas, cancerosos no tolerados en los servicios
quirúrgicos o de medicina, ciegos, paralíticos,
indigentes, epilépticos y psicóticos". Con la llegada
del Dr. Alcerro Castro en 1945 y con la colaboración
de un equipo de médicos humanistas como Arman-
do Bardales, Asdrubal Raudales y Jorge Zelaya Smith,
se logra atender solo pacientes con enfermedades
mentales y neurológicas, aunque de vez en cuando
se internaban pacientes con otras patologías cróni-
cas a4).

Las primeras estadísticas del Departamento de
Neuropsiquiatria las encontramos en el informe del
año fiscal de 1951-1952(3):

186 pacientes distribuidos así:

Mujeres.................................................. 98
Hombres................................................ 88

Durante 1952 ingresaron 416 pacientes:
Hombres .............................................228
Mujeres ...............................................188

Morbilidad en Hombres:
Epilepsia ...............................................40
Alcoholismo.......................................... 34
Esquizofrenia........................................ 20
Psicosis epiléptica .................................... 9
Toxifrenia alcohólica ............................... 6
Psicosis maniaco-depresiva,
Psicosis traumática,
Psicosis senil, Neurosifilis,
Parálisis agitante, Síndrome estriado,
Síndrome cerebral post-traumático,
Trombosis cerebral, Mieloma vertebral, etc.
Ulceras de pierna, Poliartritis reumatoide
y Sinusitisfronto-maxilar.................... 119

Morbilidad en Mujeres:
Epilepsia ............................................... 48
Psicosis Maniaco-depresiva .................. 22
Esquizofrenia ....................................... 18
Oligofrenia............................................ 15
Psicosis involutiva, Psicosis
epiléptica, Psicosis puerperal,
Psicosis senil, Demencia
Arterioesclerótica,
Psiconeurosis, Sindrome
post-encefantico, Diplejia Cerebral,
Hemiparkinsonismo, Dislalia, etc.
Anemia, Caries dentales........................85

En el periodo de 1945 a 1955 se distingue la figura
del Dr. Ramón Alcerro Castro y se define para la
psiquiatría asistencial hondurena, una estructura
administrativa, un equipo terapéutico y una pobla-
ción enferma especifica.    <

El Dr. Ramón Alcerro Castro alcanza una prepara-
ción difícil de ser superada: neuro-psiquiatra, psi-
coanalista, psiquiatra infantil, salubrista con espe-
cialidad en administración de empresas. Además,
prolijo escritor, trabajador incansable, que transfor-
ma el Asilo de Indigentes y Alienados en un Depar-
tamento de Neuropsiquiatria del Hospital General;
introduce exámenes especiales en el campo de la
neurologia como la pneumoencefalograña, asi como
tratamientos somáticos para las enfermedades men-
tales, entre los que se cuenta, el Shock con cardiazol,
la Terapia electroconvulsiva, la psicocirugia, los
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neurolépticos, la bromidia, los opiáceos, barbitúri-
cos, la penicilinoterapia en Neurolues, los tratamien-
tos aversivos para el alcoholismo con disulfiran e
inyecciones diaforéticas-eméticas, etc. Emplea el
narcoan'alisis, la psicoterapia e introduce la
laborterapia para los pacientes hospitalizados l2).

En 1946, el Dr. Alcerro Castro, organiza el primer
hospital psiquiátrico privado de Centroamérica(1) en
la ciudad de la Paz, Departamento de la Paz y que
luego traslada a Tegucigalpa, específicamente en El
Hatillo. Y con él, en el año de 1950, se inicia la
enseñanza de la psiquiatría en la Escuela de Medici-
na (3). En 1951 funda con otros psiquiatras centro-
americanos en la ciudad de Jalapa, México, la Aso-
ciación Psiquiátrica de Centroamérica y Panamá, rea-
lizándose el primer Congreso en 1952 en Costa Rica,
el segundo, al año siguiente en Guatemala y el terce-
ro en 1954 en Honduras (1).

El Dr. Ramón Alcerro Castro es pionero en la
psicocirugia centroamericana realizando las prime-
ras operaciones en 1945(5): 27 lobotom'ias
prefrontales y 12 transorbitarias en pacientes en su
mayoría esquizofrénicos de larga evolución, repor-
tando en el 63 % mejoría, con ninguna o escasa
mejoría el 26%, con una mortalidad del 11% (Revista
del Colegio Médico de Guatemala, Dic. 1951, No 4).

En 1953 el Dr. Alcerro Castro presenta el primer
Proyecto de Ley de Salud Mental de la República de
Honduras para ser aprobada en el Congreso Nacio-
nal, desconociéndose el destino del mismo, pero su
contenido es de avanzada para esa época y muchas
ideas tienen vigencia en la actualidad. En él se pro-
pone la protección de la salud mental de los hondu-
renos con una estructura dentro del ministerio de
Salud Pública encabezada por una Dirección General
de Higiene Mental y Asistencia Psiquiátrica, que ten-
dría a su cargo departamentos encargados de la
educación mental comunitaria, de los centros edu-
cativos de secundaria y universitaria y para forma-
ción de profesionales en el campo de la salud men-
tal; escuelas especiales para la atención de menores
con retraso mental e infractores.

Para la atención psiquiátrica propone la creación de
hospitales psiquiátricos "abiertos" y "cerrados" en
la que se incluía unidades para pacientes agudos y
otras unidades que las clasifica en "Colonias agríco-
las", "Colonias para toxicómanos", "Colonias para

psicópatas infractores" y "Asilos para niños anor-
males que no sean socialmente aprovechables". Re-
comienda, ademas el establecimiento de servicios
de psiquiatría en los hospitales generales, en los
centros de salud, en los centros penales y clínicas
para el tratamiento de pacientes alcohólicos.

En el documento en referencia, el Dr. Alcerro Castro
propone requisitos legales y de formación profesio-
nal para poder trabajar en la red de servicios de
salud mental y establece una reglamentación estric-
ta para la admisión y egreso de pacientes psiquiátri-
cos en instituciones privadas y estatales, que los
protege de cualquier abuso. Y por último, en uno de
los artículos da las bases sobre psiquiatría forense,
proponiendo el examen psiquiátrico para delincuen-
tes sospechosos de padecer de un trastorno mental
y determinar el grado de responsabilidad en la co-
misión del delito (3).

III. ÉPOCA DE 1955 A 1997

Este periodo es liderado por el Dr. Asdrubal Rauda-
les, maestro insigne, humanitario, de una trayecto-
ria intachable, profesor emérito de la Universidad
Nacional Autónoma de Honduras.

El Dr. Asdrubal Raudales Alvarado fue el primer
Director del Hospital Neuropsiquiatrico y forjador
de la enseñanza de la psiquiatría en la Universidad
Nacional Autónoma de Honduras.

El Dr. Raudales, junto con los doctores Jorge Zelaya
Smith, Manuel Sosa y Rodolfo Dubón Martínez, con-
forman el grupo de médicos que continúan la obra
del Dr. Alcerro Castro (4).

A. LA ASISTENCIA PSIQUIÁTRICA.

El Hospital Neuropsiquiatrico:
El Departamento de Neuropsiquiatría del Hospital
General al ausentarse del pais el Dr. Alcerro Castro
en 1955, queda funcionando bajo las jefaturas de
los Drs. Raudales Alvarado y Zelaya Smith, quienes
en 1957 fueron elevados al cargo de Médicos Jefes
de los Servicios de Mujeres y Hombres respectiva-
mente, teniendo para ese entonces esta Unidad una
población de cuatrocientos pacientes.

En 1960 se independiza la atención de los enfermos
mentales del Hospital General y se crea el Hospital
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Neuropsiquiátrico que para ese entonces cuenta
con quinientos pacientes internos, aunque funcio-
nando siempre en el edificio anexo del Hospital
General.

Corresponde al Dr. Asdrubal Raudales, como su pri-
mer Director abrir el servicio de consulta externa e
incorporar paulatinamente personal administrativo,
de enfermería, de trabajo social, en psicología y
médicos especialistas en psiquiatría, neurología y
neurocirugia.

Al iniciar las labores en el Hospital Neuropsiquiátrico
el Dr. Raudales Alvarado cuenta con la colaboración
de los doctores Jorge Zelaya Smith, Rodolfo Dubón
Martínez, Manuel Sosa y Jorge Isaac Reyes y como
Enfermera Jefe a Sor Rafaela. En los años subsi-
guientes se incorporan los doctores Mario Mendoza
psiquiatra formado en Perú, Francisco León Gómez
psiquiatra y neurólogo formado en Estados Unidos
de Norteamérica Rafael Molina Castro neurocirujano
especializado en Chile y Bautista Pérez Saens psi-
quiatra de origen cubano.

En ésta época se incorporan al trabajo del Hospital
voluntarios la Sra. Gloria Lainez de Centeno y el
norteamericano Charles N. Vickery quien después
continuaría colaborando con el Hospital enviando
medicinas y ropa, desde Estados Unidos(6).

En la Dirección aei Hospital Neuropsiquiátrico estu-
vieron:

De 1960 a 1968, el Dr. Asdrubal Raudales Alvarado
De 1968 a 1971, el Dr. Mario Mendoza
De 1971 a 1972, el Dr. Francisco León Gómez

Cabe señalar que las limitaciones presupuestarias,
la escasez de personal, en su mayoría sin capacita-
ción y una población de quinientos pacientes
psicóticos internos para un edificio en malas condi-
ciones, hacen muy difícil una atención psiquiátrica
aceptable. Aunque se contara con psicofármacos
potentes para el control de los pacientes, la escasez
de personal y el hacinamiento hacia que frecuente-
mente se recurriera a métodos carcelarios utilizan-
do cadenas, argollas de hierro, camisas de fuerza,
abscesos de fijación y bartolinas. Los controles mé-
dicos eran esporádicos y condicionados por situa-
ciones de emergencia. Este sistema fue parcialmente
modificado en la medida en que se incorporan en-

fermeras profesionales, incluso con especialidad en
psiquiatría, auxiliares de enfermería, psiquiatras,
neurólogos, neurocirujanos, psicólogos y trabajado-
ras sociales.

El Dr. Mario Amado Mendoza, Director del Hospital
Neuropsiquiátrico de 1968 a 1971, promueve la crea-
ción de un Hospital Psiquiátrico de Agudos que fue
inaugurado en 1973 con su nombre, en memoria de
su abnegado trabajo por su construcción y que no
pudo verlo funcionar por su muerte prematura.

Hospital Psiquiátrico de Agudos "Dr. Mario
Mendoza"

El Hospital Psiquiátrico de Agudos "Dr. Mario
Mendoza" está ubicado en la Colonia Miramonte de
Tegucigalpa muy cercano a la Facultad de Ciencias
Médicas y del Hospital Escuela. Inicia sus funciones
en Enero de 1973 bajo la dirección del Dr. Francisco
León Gómez, brindándole al público un servicio de
hospitalización con 25 camas para la Sala de Hom-
bres, 25 para la Sala de Mujeres y 6 camas para la
Sala de Observación y un servicio de consulta exter-
na, contando para ello con un edificio moderno, con
psiquiatras, médicos generales con interés en psi-
quiatría, enfermeras, auxiliares de enfermería entre-
nadas, psicólogos, trabajadores sociales y terapistas
ocupacionales, que permitía brindar al paciente un
ambiente decente con todas las condiciones para su
recuperación(7).

Por la creciente demanda, el Hospital se ve obligado
a incrementar el número de camas: 70 en 1979 y 85
en 1986.

El Hospital Psiquiátrico, en la actualidad, cuenta con
la mayoría de los profesionales de la psiquiatría
hondureña, con una adecuada estructura adminis-
trativa, con un buen nivel de asistencia a pacientes
hospitalizados, de emergencia y ambulatorios, con
modalidades terapéuticas de avanzada en la que se
incluye un Hospital de Día, que con el liderazgo del
Dr. Daniel Herrera se convierte en un servicio de
mucho prestigio nacional e internacional.

El Hospital Psiquiátrico de Agudos "Dr. Mario
Mendoza, es actualmente un "hospital escuela" que
colabora con la formación de médicos generales,
psicólogos, enfermeras y psiquiatras.
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El Hospital hasta la fecha ha tenido los siguientes
directores:

1973-1974, Dr. Francisco León Gómez
1974-1975, Dr. Octavio Pineda (Salubrista)
1975-1976, Dr. Dagoberto Espinoza
1976-1984, Dr. Kenneth Vittetoe
1984 1986, Dr. Javier Uclés
1986-1994, Dr. Am'erico Reyes Ticas
1994-1996, Dr. Mario Mendoza
1997- Dr. Julio Bourdeth (Salubrista)

Hospital Psiquiátrico Nacional "Santa Rosita"

El Hospital Psiquiátrico Nacional "Santa Rosita", está
ubicado a 45 Kms. de Tegucigalpa, en Támara, Fran-
cisco Morazán. Se funda el 15 de Marzo de 1976.
Cuenta con 300 camas, atendiendo pacientes de
mediana y larga estancia y alcohólicos.

Los directores que ha tenido son los siguientes:

1976 Dr. Emérito Pacheco
1976-1979 Dr. Octavio Pineda 1979-
1981 Dr. Julio Burdeth 1981-1982 Dr.
Modesto Meza 1982-1984 Dr.
Wilfredo Alvarado 1984-1986 Dr.
Víctor Mario Girón 1986-1988 Dr.
Teodosio Mejia 1988-1991 Dr.
Eduardo Gabrie 1991- 1997 Dr. Ángel
García

La División de Salud Mental.

En 1975 se crea la División de Salud Mental como
ente normativo siendo su primer Jefe el Dr. Alfredo
León Padilla, siguiéndole en el cargo el Dr. Rosalio
Zavala, La Lie. Rosalina Amador, Dr. Wilfredo
Alvarado, Dr. Marco Tulio Cruz y Dra. Lilia Uribe.

El Instituto Hondureño para El Alcoholismo, Dro-
gadiccibn, y Farmacodependencia (IHADFA).

El IHADFA se funda el primero de Agosto de 1988
con el objetivo de asistir, educar y prevenir a la
población hondureña en lo que a alcohol y drogas se
refiere. El Dr. Dagoberto Espinoza, psiquiatra de
renombre es el Director de IHADFA desde sus fun-
dación.

B. LA ENSEÑANZA DE LA PSIQUIATRÍA.

La enseñanza de la psiquiatría en pregrado:

La enseñanza de la psiquiatría en la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Autó-
noma de Honduras da inicio en 1945 con la llegada
del Dr. Ramón Alcerro Castro al país, quien crea la
cátedra de Clínica Psiquiátrica, que era impartida
por él en el sexto año de la carrera. En 1952 se
incorpora el Dr. Asdrubal Raudales como profesor
auxiliar, quien en 1955 le toca llevar la carga de la
enseñanza de la psiquiatña al salir del páis el Dr.
Alcerro Castro.

A propuesta del Dr. Raudales en 1962 la enseñanza
de la psiquiatría se amplia a 6 años de la carrera
para un total de 180 horas distribuidas asi: Psicolo-
gía General en Premédica y primer año de la carrera.
Psicología Evolutiva del niño y del adolescente en
segundo año. Higiene Mental en tercer año. Medici-
na Psicosomática en cuarto año y Psiquiatría en
quinto año.

En 1963 se organiza el Departamento de Psiquiatría,
siendo su primer jefe el Dr. Raudales y se incorpora
a la enseñanza el Dr. Mario Mendoza, el Dr. Bautista
Pérez Saens y Lie. Luis Alberto Baires.

En 1964 se hacen cambios en el Plan de Estudios en
la que se incluye la clase de Psicopatolog'ia y se
fusiona Higiene Mental y Psicosomática.

En 1968 por disposición de las autoridades universi-
tarias se fusiona el Departamento de Psiquiatría con
el Departamento de Psicología de la recién creada
carrera de Psicología, teniendo para entonces como
personal 8 psicólogos y 5 psiquiatras. Este nuevo
Departamento sirve cursos a las carreras de Medici-
na, Psicología, Enfermería, Pedagogía, Periodismo y
Administración Pública.

En 1970 se separan dichos Departamentos y vuelve
cada uno a sus facultades correspondientes. Ya para
entonces trabajan en el Departamento de Psiquia-
tría, los doctores Francisco León Gómez y Dagoberto
Espinosa Mourra <8). En seguida, se incorporan los
doctores Alfredo León Padilla, Elia del Gallo y
posteriormente, los doctores Kenneth Vittetoe, Emé-
rito Pacheco, Américo Reyes Ticas, Daniel Herrera,
Héctor Murcia, Rosaño Zavala, la Lie. Cristina Alfaro
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y la Lie. Efigenia de Castillo y por último, el Dr.
Octavio Sánchez.

Actualmente el Departamento de Psiquiatría sirve
los cursos de Psicología Médica, Psicopatología, Hi-
giene Mental, Medicina Psicosomática y Psiquiatría
Clínica.

Los Jefes del Departamento de Psiquiatría de la Fa-
cultad de Ciencias médicas han sido:

1963 a 1990 Dr. Asdrubal Raudales
1990 a 1995 Dr. Alfredo León Padilla
1995 Dra. Elia Marina del Gallo

La enseñanza de la Psiquiatría en post-grado:

En 1989 la Asociación Hondureña de Psiquia-
tría hace las primeras gestiones para el estableci-
miento de la Residencia de Psiquiatría ante las auto-
ridades de la Universidad y el Ministerio de Salud
Pública.

En 1992 el Dr. J. Américo Reyes Ticas elabora un
anteproyecto de Plan de Estudios de la Especialidad
de Psiquiatría y lo pone a consideración de la Aso-
ciación Hondureña de Psiquiatría para su discusión
y aprobación, como paso previo a la presentación a
las autoridades universitarias. Al año siguiente el
Dr. Reyes Ticas reelabora. el documento y lo presen-
ta al Departamento de Psiquiatría, en ese momento
precedida por el Dr. Alfredo León Padilla, quien
brinda el apoyo para llevar a cabo el proyecto.

En 1994 se reúne el Dr. Alfredo León Padilla, Jefe del
Departamento de Psiquiatría, la Dra. Lilia Uribe Jefe
de la División de Salud Mental del Ministerio de
Salud Pública y el Dr. J. Américo Reyes Ticas en
representación de la Asociación Hondureña de Psi-
quiatría y se toma la decisión de conformar una
Comisión para dar los pasos pertinentes para el
establecimiento del Programa de la Residencia de
Psiquiatría y una de las primeras acciones en ejecu-
tar es la realización del Taller "Organización del
Post-grado de Psiquiatría", lográndose tener la parti-
cipación de la mayoría de psiquiatras del país y de
otros profesionales afines, resultando un Ante-pro-
yecto de Plan de Estudios, que fue aprobado por la
Dirección de Docencia e Investigación del Hospital
Escuela, responsable del funcionamiento de los post-
grados de medicina.

En Enero de 1995 se da inicio la ejecución del Plan
de Estudios de la Especialidad de Psiquiatría bajo la
coordinación del Dr. Reyes Ticas, teniendo como
primeros residentes a los doctores Alicia Paz, Ana
Barahona, Carlos Sosa y Reynaldo Moneada.

En 1996 el Consejo Universitario aprueba el Plan de
Estudios y se espera para 1997 tener la primera
promoción de psiquiatras (9).

C. LAS ASOCIACIONES PSIQUIÁTRICAS

En el año de 1963 Honduras contaba con pocos
psiquiatras, neurocirujanos y neurólogos, por lo que
decidieron unirse y organizar el 17 de Octubre de
ese año la Sociedad Hondureña de Psiquiatría, Neu-
rología y Neurocirugía con el objeto de "fomentar la
conciencia pública de éstas especialidades", siendo
la primera Junta Directiva la siguiente: Presidente,
Dr. Asdrubal Raudales; Secretario, Dr. Carlos Mena;
Tesorero, Dr. Mario Mendoza; Fiscal, Dr. Rafael Molina
Castro; y Vocales lo., 2o. y 3o. los Drs. Francisco
León Gómez, Bautista Pérez Saenz y Manuel Esteban
Sosa, respectivamente (6).

La Sociedad de Psiquiatría, Neurología y Neurocirugía
después de funcionar por 11 años, deciden integrar
sociedades independientes: la del área de la neuro-
logía-neurocirugía por un lado y la de la psiquiatría
por otra. Es así que el 22 de Enero de 1975 se funda
la Sociedad Hondureña de Psiquiatría (S.H.Ps.), co-
nocida actualmente como Asociación Hondureña de
Psiquiatría (A.H.P.), siendo sus primeros miembros
los doctores: Dagoberto Espinosa Mourra (Primer
Presidente), Francisco León Gómez, Asdrubal Rau-
dales Alvarado, Alfredo León Padilla, Alejandro López
Zelaya, Jorge Zelaya Smith, Jorge Isaac Reyes
(Q.E.P.D.), Rodolfo Dubón Martínez (Q.E.P.D.) y Mar-
co Antonio Sevilla (Q.E.P.D.).

Honduras hasta la fecha ha tenido 52 psiquiatras, 4
fallecidos y 4 radicando en el extranjero. Se calcula
que actualmente existe una tasa de 1 psiquiatra por
114,000 habitantes.

La mayoría de los psiquiatras se han formado en
Costa Rica, luego México, Estados Unidos de Norte
América, Argentina, España, Colombia, Chile, Ingla-
terra, Francia, Alemania y Perú. Siete de ellos se les
reconoció como psiquiatras por su meritoria labor
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en la atención de pacientes con trastornos mentales
y a su excelente autoformación.

La mayor parte de los psiquiatras hondureños son
miembros activos de la AHP y en una u otra manera
han hecho aportes a la causa, sin embargo, es de
reconocer el papel que ha jugado el Dr. Dagoberto
Espinoza, quien permanentemente ha luchado por
que la AHP juegue un rol importante en el país,
particularmente en lo referente a la educación médi-
ca continua. A su iniciativa se debe la conformación
del Comité Hondureño para la Prevención y Trata-
miento de la Depresión (PTD) y ]a publicación del
Boletín Psiquiátrico (28 en total) desde 1983 hasta
1989.

Como parte de las inquietudes científicas dentro del
gremio, surgieron otras sociedades como la Asocia-
ción Hondureña de Psiquiatría Biológica y la Socie-
dad Hondureña de Neuropsicologia. Esta última fue-
ra del ámbito de la A.H.P.

Actualmente la A.H.P. pertenece a la Asociación Cen-
troamericana de Psiquiatría (ACAP), a la Asociación
Psiquiátrica de América Latina (APAL) y a la Asocia-
ción Mundial de Psiquiatría.

Los presidentes de la Asociación Hondureña de Psi-
quiatría han sido:
1974-1975 Dr. Dagoberto Espinoza Mourra
1975-1976? 1976-1977? 1977-1978? 1978-
1979?
1979-1980 Dr. J. Américo Reyes Ticas
1980-1981? 1981-1982? 1982-1983?
1983-1984 Dr. Daniel Herrera Salinas
1984-1985?
1985-1986 Dr. Dagoberto Espinoza
1986-1987 Dr. Wilfredo Alvarado
1987-1988 Dr. Rolando Machado

1988-1989 Dr. Javier Uclés 1989-1990 Dr. J.
Américo Reyes Ticas 1990-1991 Dr. Emérito
Pacheco 1991-1992 Dr. Ángel García 1992-
1993 Dra. Lilia Uribe 1994-1995 Dr. Mario
Mendoza 1995-1996 Dr. Alfredo León
Padilla 1996-1998 Dr. Carlos Nolásco
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la edición, lugar, entidad editorial y ano. Cuando proceda, se agregarán los números del volumen y
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