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EDITORIAL

COMITES ETICOS ASISTENCIALES

Healthcare ethics committees

La profesion médica, es probablemente una de las mas com-
plejas, principalmente porque tenemos en nuestras manos la vida
de las personas con algtn problema de salud. Esto trae consigo,
la necesidad de un comportamiento integro y ético en el gjercicio
profesional. Para contribuir con tal fin son muchos los cédigos, re-
glamentos, comités y otras directrices, que se han establecido a
nivel nacional e internacional.

Los Comités Eticos Asistenciales se pueden definir como
“un grupo multidisciplinario de profesionales, que, dentro de una
institucion sanitaria, ha recibido administrativamente la mision de
aconsejar a los profesionales sanitarios en sus decisiones sobre
las cuestiones éticas planteadas en el curso de la practica clinica”.
Las deliberaciones de los Comités Eticos Asistenciales se deben
desarrollar en un ambiente de tolerancia no de intrusismo, en bus-
ca de mejoras, — critica constructiva, no destructiva.— Para lograr
esta imparcialidad es necesario que los comités estén conformados
de forma multidisciplinaria y estén apegados a cddigos de bioética.

Para facilitar al profesional de la salud la reflexion ético-legal,
estos comités surgen en los afios 70 y es asi que en paises occi-
dentales la mayoria de hospitales con alguna complejidad tecnolo-
gica cuentan con esta entidad. Con el paso de los afios, éstos, han
ido adquiriendo un papel relevante en el campo de la ética profesio-
nal, con el fin de orientar al médico, pacientes y a la comunidad en
general, ayudando en cada caso a tomar la decision mas adecuada
y evitando asi, el conflicto entre ellos.

La actividad profesional del médico debe ser en todo momento
enmarcada dentro de los principios morales o éticos, que, aunque
todos debiéramos actuar en base a ellos, en muchos casos hay
que establecer medidas para que los profesionales se apeguen a
éstos, para proteger a los pacientes, familiares y sistema de salud.
Pero por la complejidad de la medicina se requiere mas que conoci-
mientos cientificos, empatia y buena voluntad para lograr ejercer la
profesion bajo estos principios. —Es por esto que el médico nece-
sita conocer y comprender ampliamente los principios éticos, tanto
a nivel general como en lo concerniente a la aplicacion especifica
propia de su profesion, lo que se convierte en la Gnica forma de
encontrar la mejor solucion para cada uno de sus pacientes. Esto se
podrd lograr sélo si pone en practica estos principios en cada acto
de la atencion del paciente por simple que sea.

En vista que el nimero de pacientes que requerian de hemo-
dialisis era superior al equipo y su capacidad para atender las nece-
sidades de todos los demandantes, se tuvo que recurrir a un siste-
ma que seleccionase los y se crearon dos comités, uno clinico para
las consideraciones médicas y otro para juzgar los aspectos éticos.
Este (ltimo se componia de un abogado, un ama de casa, un fun-
cionario gubernamental, un sindicalista, un religioso y un cirujano.
Este podrfamos decir fue el primer comité ético de la historia y era
conocido como “Comité de la Vida y de la Muerte”. Este bien pudo
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ser, —un hecho que inspirard— al exitoso escritor estadounidense,
Noah Gordon a escribir el libro titulado “El comité de la muerte” en
1969. El libro trata, brevemente, de la reunion semanal de un gru-
po de médicos se retne en el Hospital General del condado de
Suffolk, Inglaterra, para valorar si las muertes ocurridas en ese
centro podrian haberse evitado—. Ese tribunal, al que se conoce
como Comité de la Muerte, traza de ese modo el destino de los
individuos que desean dedicar su vida a la préctica de la Medicina,
ya que en él se juzga el papel de cada uno de los profesionales
que tuvieron relacion con el caso evaluado, desde los médicos en
formacion hasta los jefes de sala.

En general los Comités Eticos Asistenciales poseen una triple
funcion: 1) anlisis de casos clinicos, para aconsejar a los profesio-
nales que lo necesiten o soliciten cuando se enfrentan a casos de
dificil manejo, 2) formacidn ética de los profesionales de la institu-
cion y 3) estudio de las politicas sanitarias del centro para aportar
directrices que lleven a mejorar las condiciones de los centros.

En Europa, los Comités Eticos Asistenciales son mucho me-
nos numerosos que en Estados Unidos de Norte América, pero ya
algunos paises como Espafia, cuentan con éstos comités practica-
mente en todos los hospitales, tanto publicos como privados, exis-
tiendo una legislacion bien determinada que establece su proceso
de acreditacion.

En Honduras hasta el momento los hospitales no cuentan con
comités de este tipo, sélo se realizan sesiones clinicas o clinico
patolégicas con fines académicos y auto evaluativos, asi como, co-
mités quirdrgicos en algunos servicios, para tomar las decisiones
en conjunto sobre el manejo de los pacientes, esto se realiza en
los hospitales mas importantes del pais. En estas sesiones clinicas
participan los médicos de todos los grados en formacion y los profe-
sionales ya formados, y cuando el caso lo amerita involucran a otros
departamentos que tuvieron que ver en el manejo, diagnéstico o tra-
tamiento del paciente. Es fundamental considerar a futuro en el pais
la formacion de Comités Eticos Asistenciales por el bien comdn.

El médico en su quehacer cotidiano muchas veces se ve ex-
puesto a situaciones que involucran aspectos médico-legales y pue-
de incurrir en errores, por desconocimiento, situacion que se evita-
ria si en nuestros hospitales contaramos con el apoyo de un Comité
Etico Asistencial, que cumpla las funciones antes mencionadas.
Vivimos la era de las demandas médico legales, es perentorio que
tomemos este tipo de medidas para ejercer nuestra profesion con
seguridad, dignidad, responsabilidad y principios éticos, — para ello
hay que abandonar la apatia, asumir nuestro compromiso, regular
nuestra conducta y comportamiento ético o moral.

Nelly Janeth Sandoval
Directora de la Revista Médica Hondurefia
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ORIGINAL

RETINOPATIA DEL PREMATURO
EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCTOR MARIO CATARINO RIVAS
DE HONDURAS

Retinopathy of prematurity in the National Hospital Doctor Mario Catarino Rivas de Honduras

Joaquin Velasquez Z,' Diego Mejia G,? Nelly A. Suazo.?

! Pediatra, Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas y colaborador del programa madre canguro y retinopatia del prematuro.
20ftalmoélogo, clinica oftalmoldgica oftilents e impulsor del programa de retinopatia del prematuro en el Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas.
3Licenciada en Enfermeria, Programa madre canguro del Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas.

RESUMEN. Antecedentes: la retinopatia del prematuro es el desarrollo anormal de los vasos de la retina y principal causa de ceguera in-
fantil. El diagndstico precoz y tratamiento oportuno mejoran el pronéstico visual. En Latinoamérica viven unos 25,000 ciegos por esta causa.
Los principales factores de riesgo son: prematurez, bajo peso al nacer y oxigenoterapia; cuando esta Ultima es necesaria, se debe mantener
la saturacion de oxigeno por debajo del 93% hasta llegar a la semana 34, para disminuir el riesgo de retinopatia. Objetivo: determinar la
frecuencia de retinopatia del prematuro para despertar el interés de las autoridades de salud publica en la prevencion de ceguera por esta
causa. Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en el Hospital Nacional Doctor Mario Catarino Rivas en la ciudad de
San Pedro Sula, al norte de Honduras, en donde la natalidad anual supera los 7,000 nacidos vivos, y de estos, 21% nacen con algun grado
de prematurez. Resultados: se valoraron 561 lactantes con factores de riesgo para desarrollar retinopatia del prematuro: peso al nacer
<1,800 g, edad gestacional < 35 semanas, oxigenoterapia mayor a 8 horas, peso menor a 2,000 g y uno de los siguientes criterios: apoyo ven-
tilatorio, exsanguineo transfusion, fototerapia, transfusion de hemoderivados, maniobras de reanimacion, apgar inferior al normal, embarazos
multiples menores de 2,000 g. Encontrandose 242 (43%) afectados y 24 prematuros con ceguera. Conclusién: La mayor sobrevida de nifios
prematuros ha aumentado la morbilidad, entre ellas esta la retinopatia del prematuro, que obliga a establecer protocolos para la prevencion,

diagndstico y manejo precoz, y asi, evitar la ceguera por esta causa.

Palabras clave: Prematuro, retinopatia, ceguera.

INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro (ROP) es la principal causa de
ceguera infantil,* es una enfermedad ocular provocada por una al-
teracion de la vasculogénesis de la retina que puede llevar a su
desarrollo anormal y a la pérdida total o parcial de la visién. Esto
sucede dehido a que el ojo se desarrolla rapidamente durante las
semanas 28-40 de gestacion. El suministro de sangre a la retina
comienza a las 16 semanas de gestacion, en el nervio dptico, y
los vasos sanguineos se desarrollan desde ese punto, hacia los
bordes de la retina, hasta la hora de nacer. Cuando un bebé nace
prematuramente, este crecimiento normal de los vasos sanguineos
se detiene y comienzan a crecer vasos anormales. En el transcurso
del tiempo este crecimiento de los vasos produce una cicatriz de
tejido fibroso, el cual se adhiere a la retina y a la masa transparente
de consistencia gelatinosa que llena el espacio entre la retina y la
cara posterior del cristalino. Este anillo puede extenderse 360 gra-
dos alrededor en el interior del ojo. Si hay formacidn de suficiente
tejido fibroso, puede comenzar a halar la retina, desprendiéndola, y,
en algunos casos, causar la ceguera.

Afecta especialmente a los nifios prematuros menores de
1,500 g de peso al nacer (PN) o menores de 32 semanas de edad
gestacional.2® En 1942 el Dr. Theodore Terry hizo la primera des-
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cripcion de la enfermedad y la relacioné con recién nacidos prema-
turos.* En 1951 la Dra. Kate Campbell la asocid con la exposicion
aoxigenoterapia.® Actualmente prevenir la ceguera causada por
ROP es una prioridad. A nivel mundial se estima que 60,000 nifios
se quedan ciegos dehido a la enfermedad, de estos 25,000 (42%)
viven en América Latina.® Con los avances de la neonatologia que
ha permitido la sobrevida de nifios cada vez mas pequefios, se es-
tima que estos problemas se incrementaran.”* La incidencia varia
de acuerdo al nivel de desarrollo socioeconémico de los paises,
segun reportes de estudios internacionales mas del 50% de los pa-
cientes lactantes con ceguera por retinopatia en el mundo estan en
Latinoamérica. Un 25% en menores de 1,500 g o de 32 semanas se
describen en Chile, Argentina y Brasil.1® Otro estudio en Latinoamé-
rica report6 incidencia hasta del 82% en Nicaragua, 71% en Chile,
70% en Per(, 62% en Brasil y Colombia, 49% en Guatemala, 28%
en México, 26% en Cuba y Argentina y 14% en Bolivia.'” Afortuna-
damente entre el 80 a 90% de los bebes diagnosticados con ROP
evolucionan espontaneamente.*! En paises en vias de desarrollo
recién nacidos mas grandes y mas maduros estan desarrollando
retinopatia del prematuro.r” En Centro América, en Guatemala se
reporta que 40% de los nifios con ceguera entre 0 — 15 afios en las
escuelas de ciegos son a causa de la retinopatia del prematuro.*®
En Honduras no encontramos datos estadisticos sobre la incidencia
de la enfermedad, solo el reporte de una serie de casos publicados
en la revista pediatrica en el 2007 por la Dra. Linda Zelaya Montes,
quien publico la evolucion de 16 pacientes que fueron operados en
el Instituto Hondurefio de Seguridad Social de Tegucigalpa.’® En
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Espafia se ha descrito una incidencia de 13,2%.%° Las directrices
sugeridas por la Academia Americana de Pediatria, la Asociacion
Americana de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo y la Academia
Americana de Oftalmologia recomienda la evaluacién por ROP de
todos los recién nacidos con peso al nacer <1,500 g de peso o la
edad gestacional de 32 semanas. La Asociacion Britanica para Me-
dicina Perinatal y el Colegio de Oftalmélogos recomiendan realizar
la prueba a todos los recién nacidos <1,500 g de peso al nacer;
sin embargo, estas directrices pueden no ser apropiados para otras
partes del mundo, ya que la experiencia local de ROP puede dictar
directrices diferentes.” El objetivo de este estudio es determinar
la frecuencia, factores de riesgo y evolucién de la retinopatia del
prematuro, que sirvan como evidencia cientifica para el desarrollo
de programas en nuestros hospitales nacionales, destinados a la
prevencion, diagndstico y tratamiento precoz de esta patologia. El
estudio se realizo en el Hospital Nacional Doctor Mario Catarino
Rivas (HNDMCR), donde la tasa de natalidad anual es superior a
7,000, de los cuales aproximadamente el 21% nacen con algin
grado de prematuridad. Y muchos de estos pacientes desarrollan
retinopatia del prematuro que al no detectarse y tratarse a tiempo
puede conducirle a la ceguera.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal donde se incluye-
ron 561 nifios prematuros, los cuales fueron captados en el progra-
ma madre canguro del HNDMCR de la ciudad de San Pedro Sula,
departamento de Cortés, al norte de Honduras, entre octubre de
2007 a junio de 2010 (32 meses). El universo se conformé por to-
dos los pacientes que cumplian los criterios de inclusién, dichos pa-
cientes procedian de la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) 483(86%), la sala de emergencia 17(3%), aqui se captaron
los recién nacidos prematuros referidos de hospitales de area, asi
como, nifios referidos de otros centros hospitalarios para valoracion
oftalmoldgica; entre ellos el Hospital Regional del Instituto Hondu-
refio de Seguridad Social (IHSS) 53(10%) y un menor nimero de
clinicas privadas a solicitud del grupo de estudio 7(1%), Cuadro
1. Los criterios de inclusion fueron: peso al nacer menor o igual a
1,800 g, edad gestacional menor o igual a 35 semanas, terapia de
oxigeno mayor a 8 horas o nifios menores de 2,000 g con alguno de
los siguientes criterios; apoyo ventilatorio, nifios sometidos a exsan-
guineo transfusién, fototerapia, transfusion de hemoderivados, ma-
niobras de reanimacion, apgar inferior al normal, embarazo multiple
menores de 2,000 g 6 cuando uno de ellos lo fuese, siguiendo proto-

Cuadro. 1. Muestra la relacion entre la Institucion de referencia, el nimero de pa-
cientes evaluados, diagnosticados con ROP, el manejo y la evolucion a ceguera en
cada una de ellas.

Institucion de No. eva- No. con diag- Tratados No. Afectados
Referencia luados nosticode ROP  conLaser  con ceguera
HNDMCR
UCIN 483 197(81) 29(69%) 12(50%)
EMERGENCIA 17 6(3%) 3(7%) -
IHSS 53 35(14%) 10(24%) 12(50%)
Otros 8 4(2%) - -
TOTAL 561 242(100%) 42(100%) 24(100%)
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colos internacionales, ®#%en el Cuadro 2 se muestra la distribucion
de prematuros por criterio, los pacientes fueron evaluados al cum-
plir el primer mes de vida, como esta establecido en los protocolos
internacionales.®*?" ademas se incluyo a pacientes mayores de 1
mes, referidos de otras instituciones que cumplian los criterios de
inclusion, pero, por su estado de salud, no pudieron ser enviados
antes para su evaluacion oportuna. La informacién se recolecté a
través de la aplicacion de un cuestionario a cada madre con datos
de la madre (nombre, direccidn), del paciente (fecha de nacimiento,
peso al nacer, edad gestacional, sexo, peso, edad y edad corregida
al momento de la evaluacion, fecha del examen, factores de riesgo
para desarrollar la enfermedad y resultado de la evaluacion y sequi-
miento del paciente, el cual dependia del grado de ROP, se revis6
el control que se hizo a cada paciente que era cada 3 semanas,
en promedio 2 a 3 ocasiones, también a aquellos que requirieron
nuevas evaluaciones porque recibieron alguna intervencion. La in-
formacion para llenar este cuestionario fue tomada del expediente
clinico, interrogatorio a la madre y de la referencia del médico tra-
tante. Los 561 pacientes, fueron sometidos a una evaluacion inicial
al ser captados, se determin6 grado de afectacién y manejo, de
acuerdo a lo que establecen las normas internacionales de ROP.
Para la evaluacion del paciente se procedié a dilatar las pupilas, uti-
lizando tropicamida 0.5% y phenilefrina 2.5% una gota en cada 0jo
cada 5 minutos hasta obtener la dilatacién necesaria de las pupilas,
que es de 4-5mm, segun la literatura.®®? Posterior a la evaluacion
si ameritaban tratamiento con laser y/o inyeccion intravitreo de be-
vacizumab, dicho tratamiento se aplicé en el mismo momento en
que fue diagnosticado o fueron programados segin la gravedad del
caso y los que tenian algin grado de retinopatia que no ameritaba
tratamiento se le dio seguimiento las veces necesarias hasta que la
retinopatia se resolvio de manera espontanea o progreso a estadio
que amerito tratamiento.

El tratamiento se realizd con laser de argon indirecta, a la re-
tina a vascular de ambos ojos de forma simultanea si se requeria.
Previa sedacién con midazolam y en algunos casos fentanilo intra-
venoso para analgesia.®® Finalizado el procedimiento y habiendo
pasado el efecto de la sedacion los pacientes fueron egresados y
citados para nueva evaluacion por el oftalmélogo en promedio a las
3 semanas subsiguientes al tratamiento. Algunos nifios también re-
cibieron tratamiento con laser combinado con inyeccion intravitreo
de bevacizumab y en algunas ocasiones fue el Gnico tratamiento
dado, por lo avanzado de la enfermedad.

Cuadro 2. Criterios incluidos en el tamizaje realizado a los pacientes y la asociacion
encontrada en este grupo de pacientes con cada criterio de inclusion.

Criterios de riesgo para
Desarrollar ROP

No. de prematuros
(Porcentaje %)

Peso menor a 1.8 kg 196 (81%)
Menor de 35 semanas gestacionales 165 (68%)
Exposicion a fototerapia 124 (51%)
Oxigenoterapia mayor a 8 horas 118 (49%)
Transfusion de hemo-derivados 87 (36%)
Embarazo mltiple 35 (14%)
Ventilacion mecanica 34 (14%)
Apgar menor de 3 al primer minuto 9 (4%)

Ex sanguineo transfusion 8(3%)
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El Bevacizumab es un inhibidor de la angiogénesis, detiene
el crecimiento de nuevos vasos sanguineos por la focalizacion y la
inhibicién de la funcion de una proteina natural llamada factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), que estimula la formacion
de nuevos vasos sanguineos.®®

Los criterios utilizados para el tratamiento fueron de acuer-
do con las directrices internacionales, para lo cual existen ciertas
clasificaciones de ROP que se usan para describir el progreso del
padecimiento y determinar tratamiento, que basicamente depende
del nivel de la condicién. Los niveles 1y 2 no requieren mas que
observacion, ya que la mayoria evolucionan espontaneamente y
unos pocos progresan a etapas avanzadas, a partir del nivel 3, se
requiere intervencion. La clasificacién es de acuerdo a la ubicacion
(zonas, diagrama ICROP por sus siglas en inglés, Clasificacion In-
ternacional de la Retinopatia del Prematuro)® Figura 1y las etapas
de ROP nivel de descripcion clinica segln el grado de la cicatriza-
cion que ha ocurrido en la retina (Figura 2).

Extension: Se mide segln las horas comprometidas.

Enfermedad umbral: Es aquella que en el 50% de los casos
puede producir ceguera afectando 5 horas contiguas u 8 horas al-
ternas en etapa 3 y enfermedad plus.

Enfermedad plus: Es la dilatacién vascular progresiva y tor-
tuosidad de vasos retinales posteriores. Ademas puede apreciarse
ingurgitacion del iris, rigidez pupilar, opacidad vitrea y hemorragia
vitrea. Constituye un factor de mal pronéstico y rapida progresion
de las alteraciones vasculares.® 6122526

Etapa 1. Linea de demarcacion (linea en donde los va-
sos normales y anormales se encuentran)

v

Etapa 4. Desprendimiento subtotal de la retina (el des-

prendimiento parcial de la retina)

Figura 2. Etapas del prematuro segiin nivel de descripcion clinica’

“Tomado de Arch Inv Mat Inf 2011;111(3):132-37. Imgenes de las etapas de ROP.
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Etapa 2. Pliegue inter retinal (elevacion sobre la retina
resultado del crecimiento anormal de los vasos)

RETINOPATIA DEL PREMATURO

Nariz
Zong

Nervio 6ptico

Macula Central

Figura1.  Zonas de la retina’

Zonal- El &rea centrada en el disco 6ptico y que se extiende, del disco, hacia doble la
distancia entre el disco y la méacula.

Zona Il - El anillo, concéntrico a la  Zona I, que se extiende de los bordes de la retina
hacia la nariz.

Zona lll - El resto del &rea creciente de la retina hacia el lado opuesto a la nariz.

‘Adaptado de Proyecto ROP 21, retinopatia del prematuro. http://www.rop21.com.ar/defi-
nitiva_archivos/i

Etapa 3. Pliegue con proliferacion extra retinal fibrovas-
cular (la elevacion crece y se extiende hacia el vitreo).

\Y

Etapa 5. Desprendimiento total de la retina.
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Aspectos Eticos

Se realizd una hoja de consentimiento informado, donde se ex-
plicaba y solicitaba la autorizacion a (los) padre(s) o encargado(s),
para realizar la evaluacion oftalmoldgica de los pacientes e inves-
tigar retinopatia del prematuro y de acuerdo a este, se le brindaria
tratamiento a los pacientes en los que se identifico la enfermedad
segun el grado de afectacion con fotocoagulacion y/o inyeccion in-
travitreo de Bevacizumab.

RESULTADOS

Se revisaron 561 expedientes de pacientes que reunieron los
criterios para ser valorados para investigar ROP, los resultados re-
portaron que 242 (43 %) presentaron algdn grado de ROP, segln
sexo la relacion fue de 1:1.

La mayoria de los pacientes fueron captados en la UCIN del
HNDMCR (483), donde se encontraron 197 pacientes con algin gra-
do de ROP, de estos 29 recibieron tratamiento con fotocoagulacion
o laser y 12 (50%) evolucionaron a ceguera, en el Cuadro 1 se pre-
senta los detalles en los otros pacientes segln lugar de referencia.

El factor de riesgo mas frecuente asociado a ROP observado
fue peso menor a 1.8kg con 196 (81%) casos, en la Cuadro 2, se
puede observar la asociacion con los otros criterios.

En relacion a la edad gestacional y el peso al nacer, 102(42%)
de los pacientes con ROP nacieron entre las 30-34 semanas de
gestacion con peso mayor a 1 Kg. En el Cuadro 3, se puede apre-
ciar la relacion del PNy edad gestacional con el desarrollo de ROP.

Cuadro 3. Relacion de peso al nacer y edad gestacional con el desarrollo de ROP

Peso al nacer Edad gestacional Pacientes con ROP

Menor a 1000 g Menos de 30SG” 94 (39%)
1000- 1,500 g 30-34 SG 102 (42%)
Mayor 1,500 Kg Mayor de 34 SG 46 (19%)
TOTAL 242 (100%)

*SG: Semana gestaciona

En lo referente a la evolucion, casi todos los nifios con ROP en
etapa | y Il evolucionaron hacia la regresion espontanea. Sin em-
bargo, aquellos que progresaron a etapas de mayor severidad (1l
ylo IV) la regresion fue menor. De los 242 pacientes, 133(55%) re-
solvieron espontaneamente, 42 (17%) se trat6 con fotocoagulacion
y 24(10%) quedaron ciegos, (Figura 3) estos correspondian a los
estadios de mayor severidad IV- V, segun la clasificacion internacio-
nal, y en su mayoria la pérdida de la vision fue bilateral. El Hospital
Regional del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, sélo refirid
los pacientes de mayor riesgo para desarrollar ROP, siendo referi-
dos al programa, hasta que estaban en condiciones estables (extu-
bados, haber ganado peso, no depender de oxigeno en pacientes
que habian permanecido largo tiempo con ventilacion mecanica) lo
que condiciond a que estos pacientes fueran evaluados, diagnosti-
cados y manejados tardiamente. De los 24 pacientes que resultaron
con ceguera 12(50%) habian sido referidos de de dicha institucidn,
que corresponde a un 23% de todos (53) los pacientes referidos del
IHSS. Los principales factores de riesgo identificados en el estudio
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Figura 3. Representa la evolucién que se tuvo con los pacientes diagnosticados con reti-
nopatia del prematuro.

para el desarrollo de ROP, fueron la exposicion a oxigenoterapia, la
cual era directamente proporcional al tiempo sometido a esta y el
retraso en la evaluacion oftalmoldgica. De los 42 pacientes someti-
dos a tratamiento con fotocoagulacion, la evolucién fue satisfactoria
en 34(81%), 6 pacientes quedaron ciegos, que corresponden a los
captados en un estadio muy avanzado de la enfermedad y 2 falle-
cieron. El resto de los pacientes ciegos (18 de 24), no recibié ningln
tipo de tratamiento ya que al momento de la evaluacidn inicial ya
presentaban ceguera.

Analisis estadistico
Se usd estadistica descriptiva en términos de frecuencia y/o
porcentajes.

DISCUSION

Estudios internacionales refieren una incidencia de prematu-
rez de 5-12% en paises desarrollados y hasta 40% en paises en
desarrollo. En el hospital cede de este estudio se observo una pre-
maturez del 21%, acorde con lo esperado en paises en desarrollo,
de las enfermedades que podriamos llamar “de la época moderna”,
ya que surge, por el aumento en la sobrevida de prematuros cada
vez de menor edad gestacional y PN, por la mejora de los cuidados
neonatales?* condicionado esto por la mayor calidad y cantidad de
profesionales especializados y las mejoras de las unidades de neo-
natologia en los hospitales, lo que esta condicionando un aumento
en la incidencia de la ROP segun la literatura™*3% convirtiéndola,
ya, en un problema de salud publica.?#* Los nifios de menor edad
gestacional y menor peso, han sido los mas afectados como se ob-
servé en esta serie de pacientes, pero también hay otras razones,
ya que se han tenido nifios incluso mayores de 2,000 g afectados
por la enfermedad, nifios que se han valorado por el solo hecho
de ser producto gemelar de uno de menor peso, sin ningln otro
factor de riesgo. Los hallazgos en este estudio confirman la tesis
multifactorial de la enfermedad,** aunque los criterios basicos si-
guen siendo la edad gestacional, el bajo peso al nacer, exposicion
a oxigeno y el retraso en la evaluacion, diagndstico y manejo, en
los protocolos debemos incluir pacientes mayores, para asegurar
que ninguno que requiera y este a tiempo de recibir tratamiento se
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quede excluido.51%21242 Entre otros factores de riesgo para ROP se
mencionan, niveles elevados de anhidrico carbénico en la sangre,
anemia, las transfusiones de sangre, las hemorragias intraventri-
culares, el sindrome de tension respiratoria, hipoxia crénica en el
Utero, multiples ataques de apnea o bradicardia, la ventilacion me-
cénica y las convulsiones.

Aln no se tiene un protocolo definido, pero en vista de los
hallazgos en este estudio, se considera que debe incluirse a todo
recién nacido prematuro menor a 2,000 g, y menor a 35 semanas
de gestacion. No se encontraron datos estadisticos de estudios
previos en Honduras para poder comparar los resultados obteni-
dos, pero estos estan en relacién con los hallazgos encontrados en
otros paises de la region.8% En la literatura se reporta una mayor
afectacion en el sexo masculino,* pero en este grupo de pacientes
estudiados la afectacion fue casi similar en ambos sexos, con un
ligero predominio en el sexo masculino. El 55% de los pacientes
con ROP en estadio | y Il de este estudio, resolvid espontaneamen-
te, contrario a lo reportado en estudios internacionales, donde, se
menciona hasta un 90% de resolucion en pacientes con ROP sin
tratamiento.31213242634 | os que se complicaron y requirieron trata-
miento fueron los detectados en un estadio mas avanzado (estadio
l1l-IV 0 mayor), los pacientes ciegos fueron los que al momento del
diagndstico ya tenian un estadio IV - V, probablemente relacionado
con la tardanza al momento de la primera evaluacion, diagnostico
y tratamiento; la que se deberfa realizar aproximadamente a las 4

RETINOPATIA DEL PREMATURO

semanas de vida post natal segun la literatura,'?%y que a varios
de los pacientes que resultaron con ceguera en este estudio, se
realizé la primera evaluacion después de 3 meses de vida. Aunado
a las dificultades con que se cuenta en el servicio de estos hospita-
les, ya que funcionan como un programa de voluntariado y que no
tienen la estructura ni el apoyo para poder llevar a cabo un servicio
mas eficiente, estos datos hacen ver la necesidad de establecer un
programa de deteccion y tratamiento de la retinopatia del prematuro
en Honduras.

Para concluir se puede decir que el mejor equipamiento de las
unidades de cuidados intensivos de recién nacidos ha permitido la
sobrevida de nifios prematuros de menor peso y edad gestacional.
Lo que trae consigo una mayor morbilidad, entre estos la ROP, la
cual es una enfermedad de reciente descubrimiento, relacionada al
bajo peso al nacer, menor edad gestacional y exposicion a oxigeno
como principales factores predisponentes. La ROP es una enferme-
dad prevenible que puede conducir a la ceguera si no se detecta y
se trata a tiempo, convirtiéndose en un problema de salud publica
que obliga a mantener una vigilancia permanente para no aumentar
los casos de ceguera por esta causa.

Desde el punto de vista de manejo clinico general, una reco-
mendacion importante es la de mantener la saturacion de oxigeno
por debajo del 93% hasta las 34 semanas, en todo prematuro de-
pendiente de oxigeno, es fundamental para disminuir el riesgo de
retinopatia.’®
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ABSTRAT. Backgroud: Retinopathy of prematurity is the abnormal development of the vessels of the retina and the leading cause of childhood
blindness. In Latin America is home to about 25,000 blind from retinopathy of prematurity The main risk factors include prematurity, low birth
weight and oxygen use. When the latter is necessary, oxygen saturation must be maintained below 93% until 34 weeks old, to reduce the
risk of retinopathy. Objective: To determine the frequency of retinopathy of prematurity to arouse the interest of public health authorities in
preventing blindness from this cause. Patients and Methods: A cross sectional study conducted at the National Hospital Doctor Mario Catarino
Rivas of San Pedro Sula, Honduras, where the annual birth rate exceeds the 7,000 live births, 21% with some degree of prematurity. Results:
561 infants were evaluated with risk factors for developing retinopathy of prematurity: birth weight less than 1,800 g, less than 35 weeks
gestational, exposure to oxygen greater than 8 hours, weight less than 2000 g, and one of the following criteria: ventilator support, exchange
transfusion, phototherapy, blood transfusion, resuscitation, below normal APGAR, multiples births under 2000 g. Finding 242 (43%) affected
and 24 prematures with blindness. Conclusion: The increased survival of premature infants of lower weight and gestational age, has brought
increased morbidity including retinopathy of prematurity, which requires to establish protocols for prevention, early diagnosis and management,

and thus prevent blindness from this cause.
Keywords: premature, retinopathy, blindness.

REV MED HONDUR, Vol. 80, No. 2, 2012



ORIGINAL

MANEJO DE FRACTURAS INTERTROCANTERICAS
DE CADERA TRONZO V CON TORNILLO DINAMICO CONDILEO

Tronzo V hip fractures managment with dynamic condylar screw

Javier Antonio Gamez Guevara, 2René Geovani Fonseca

'Postgrado de Ortopedia y Traumatologia, Universidad Nacional Autonoma de Honduras/ Hospital Escuela Tegucigalpa, Honduras.
?Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Escuela.

RESUMEN. Antecedentes: Las fracturas intertrocantéricas son fracturas extracapsulares de la porcion proximal del fémur que envuelve el
area entre el trocanter mayor y el menor, representan cerca de la mitad de las fracturas del fémur proximal. La incidencia de las fracturas
intertrocantéricas depende del sexo y la raza. El diagnéstico de fractura de cadera puede ser facilmente establecido a través de una historia
clinica, examen fisico y estudio radiografico. Actualmente es raro utilizar el tratamiento conservador, por ello la mayoria son tratadas de manera
quirargica. El tornillo dindmico condileo fue disefiado para el fémur distal pero con el tiempo se encontré su utilidad en el tratamiento de fractu-
ras del fémur proximal. Objetivo: Determinar la proporcion y las caracteristicas del manejo de fracturas intertrocantéricas de cadera Tronzo V
con tornillo dindmico condileo. Sujetos y métodos: Estudio descriptivo transversal en pacientes con diagnéstico de fractura intertrocantérica
de cadera Tronzo V ingresados en las salas de ortopedia en el periodo de enero 2010 a junio 2011. Se utilizé un instrumento para recolectar
informacién sociodemogréfica y clinica a partir del expediente clinico. Los resultados se presentan como frecuencias y porcentajes. Resulta-
dos: Se registraron 18 pacientes, edad promedio 75.7 afios, 66.7% (12) eran mujeres. En todos los casos se logro fijar la fractura. Solamente 4
(22.2%) presentaron complicaciones post-operatorias con este implante. Conclusién: El tomillo dindmico condileo permite reducir los costos,
acelera la intervencion temprana y brinda un manejo oportuno de la lesion del paciente.

Palabras Clave: fracturas de cadera, fracturas intertrocantéricas, fémur.

INTRODUCCION

Las fracturas intertrocantéricas son fracturas extracapsulares
de la porcion proximal del fémur que envuelve el area entre el tro-
cénter mayor y el menor, representan cerca de la mitad de todas las
fracturas del fémur proximal.* La incidencia de las fracturas intertro-
cantéricas depende del sexo y la raza y varia de un pais a otro. En
Estados Unidos el indice anual de las fracturas intertrocantéricas en
las mujeres ancianas es alrededor de 63 por cada 100,000.*

Este tipo de fracturas se ha clasificado de acuerdo a los pa-
rametros de Tronzo en 5 tipos: Tipo I: Incompleta y no desplazada
Tipo Il: Completa con o sin desplazamiento Tipo Ill A: Fractura con
minuta con compromiso del trocanter menor Tipo Il B: Fractura con
minuta con compromiso del trocanter mayor Tipo IV: Fractura con
estallido de la pared posterior Tipo V: Fractura con trazo invertido,
este Ultimo tipo fueron las seleccionadas para este estudio.?

Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador
debido a que ofrece pobres resultados y ademas requiere una esta-
dia hospitalaria prolongada,® por ello la mayoria de las fracturas de
cadera son tratadas de manera quirdrgica, ya que permite la movi-
lizacion mas temprana del paciente disminuyéndose asi, el riesgo
de complicaciones tales como Ulceras de decbito, infecciones de
las vias urinarias, neumonia, enfermedad tromboembdlica etc.*® El
tornillo dindmico condileo fue disefiado para el fémur distal pero con
el tiempo se encontrd su utilidad en el tratamiento de fracturas del
fémur proximal. En el Hospital Escuela este tipo de implante se uti-
liza desde el afio 2008 (Comunicacion personal, Dr. Juan Montoya,
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médico especialista, Departamento de Ortopedia y Traumatologia,
Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras). El presente estudio se
realizd con el objetivo de documentar la proporcion y caracteristicas
del manejo de las fracturas de cadera Tronzo V con tornillo dinamico
condileo.

SUJETOS Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal que incluyd
pacientes con diagnostico de fractura intertrocantérica de cade-
ra Tronzo V ingresados en las Salas de Ortopedia de Hombres y
Muijeres del Hospital Escuela en el periodo de enero 2010 a junio
2011. Se excluyeron los pacientes que no presentaban fractura tipo
Tronzo V, (trazo invertido en region intertrocantérica), fracturas sub-
trocantérica y aquellos con fracturas asociadas. Los pacientes fue-
ron programados como cirugias electivas (ninguno se operé como
emergencia), se les realiz6 abordaje lateral y fueron intervenidos
por diferentes cirujanos ortopedistas.

Se utilizé un instrumento tipo encuesta y la informacion se ob-
tuvo a través de la revision del expediente clinico del paciente con
el fin de cubrir todos los datos del instrumento como ser edad, sexo,
antecedentes personales patoldgicos (HTA, diabetes mellitus, inmu-
nosupresion), presencia de complicaciones de fracturas intertrocan-
téricas de cadera y complicaciones relacionadas con el manejo con
tornillo dinamico condileo. Adicionalmente se describio el manejo
quirdrgico valorando la consolidacion de la fractura a los 6 meses o
mas del acto quirlrgico.

Se disefid6 una matriz de datos y la informacion se procesd
utilizando el programa Epilnfo (Version 3,3, CDC, Atlanta, GA,
EUA). Se determind la proporcion de este tipo de fractura tomando
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como numerador el nimero de casos y como denominador 1) el
total de pacientes con diagnéstico de fractura intertrocantérica
y 2) el total de pacientes fracturados ingresados en la salas de
ortopedia de hombres y mujeres de enero 2010 a junio 2011. Para
la interpretacion del resto de resultados se obtuvo frecuencia y
porcentaje de cada variable.

RESULTADOS

De un total de 405 pacientes hospitalizados en la sala de or-
topedia de hombres y mujeres durante el periodo del estudio, 198
tenian el diagndstico de fractura intertrocantérica, y, de estos 18
(9%) con fractura intertrocantérica de cadera Tronzo V. La propor-
cion obtenida de pacientes con diagnéstico de fractura intertrocan-
térica de cadera Tronzo V fue de 9 casos por cada 100 pacientes
con diagndstico de fractura intertrocantérica de cadera y 2 por cada
100 pacientes ingresados en las salas de Ortopedia.

De los 18 pacientes, 12 eran del sexo femenino (66.7%), el
rango de edad de los 18 pacientes estaba entre 60 a 94 afios con
una media de 75.7 afios. Con respecto a la presencia de antece-
dentes personales patologicos, 12 (77.8%) pacientes presentaron
antecedentes patoldgicos personales de importancia. Cuadro 1.

11 (72.2%) pacientes no presentaron ninguna complicacion re-
lacionada con la fractura o el procedimiento, las complicaciones que
se observaron se muestran en el Cuadro 2. En todos los casos se
logré realizar reduccion y fijacion de la fractura y 10 (55.6%) pacien-
tes presentaron consolidacion de su fractura de cadera en periodo
de 6 a 12 meses posterior a la cirugia. En 8 casos (44.4%) no se
obtuvo informacién debido a que el tiempo para valorar consolida-
cion es de 6 meses, 3 de estos pacientes no cumplian este requisito
y 5 no acudieron a su cita control.

Cuadro 1. Caracteristicas socio demograficas y antecedentes personales patolégicos,
pacientes con fracturas intertrocantericas de cadera Tronzo V, Hospital Escuela, 2010-
2011

Caracteristicas N (%)
Edad (afos)

60-70 5(28.0)
70-80 8 (44.0)
80-90 4(22.4)
>90 1(5.6)
Promedio

Rango 75.7
Sexo

Femenino 12 (66.7)
Masculino 6(33.3

Procedencia

Distrito Central 18 (100.0)
Antecedentes personales patolégicos

Hipertension arterial 7(55.6)

Diabetes mellitus 10 (38.9)

Sin antecedentes 8 (44.4)
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Cuadro 2. Complicaciones pre y postoperatorias en los pacientes con fractura intertrocan-
térica de cadera Tronzo V, Hospital Escuela, 2010-2011.

Tipo de complicacion N (%)

Complicaciones de fractura intertrocantérica

Ulcera por decibito 5(27.8)
Complicaciones con el uso de tornillo dinamico condileo

Intolerancia al material 2(11.1)
Infeccion 2(111)

DISCUSION

Cuando hablamos de fractura de la cadera en pacientes ma-
yores, nos referimos en forma especifica a la porcion proximal del
fémur e incluye fracturas intracapsulares por debajo de la cabeza
(fracturas subcapitales), a través del cuello (transcervicales) y frac-
turas extracapsulares a través del calcar que cruzan de un trocanter
a otro (intertrocantéricas) y aquellas debajo del calcar o subtrocan-
téricas, dejando a un lado las fracturas acetabulares y las de la ca-
beza femoral que son méas propias de jovenes y consecuencia de
traumatismos de alto impacto.®

El tornillo dindmico condileo fue disefiado para el fémur distal
pero con el tiempo se encontrd su utilidad en el tratamiento de frac-
turas del fémur proximal,! por este estudio se ha demostrado que
el manejo quirdrgico de las fracturas de cadera intertrocantéricas
extracapsulares tipo Tronzo V con tornillo dindmico condileo es una
opcion de tratamiento, para estas fracturas.

La proporcion determinada de fracturas intertrocantéricas de
cadera Tronzo V de 9 casos por cada 100 pacientes con diagnostico
de fractura intertrocantéricas de cadera y la proporcion de fracturas
intertrocantéricas es de 2 por cada 100 pacientes fracturados ingre-
sado en el Hospital Escuela, es mayor a lo informado en los Estados
Unidos el cual reporta 63 de cada 100 mil casos.! Las fracturas
intertrocantéricas de cadera se presentan con mayor frecuencia en
personas de edad avanzada, mayores de 80 afios, muy similar a lo
observado en la serie de pacientes de este estudio, donde el prome-
dio de edad fue de 75.7 afios principalmente en mujeres,’#como se
comprob en este estudio, donde el 66.7% eran del sexo femenino.

La presentacion clinica caracteristica a menudo se da en pa-
cientes de edad avanzada, con un grado variable de demencia, mu-
chos viven solos y que refiere haber sufrido una caida, golpeandose
sobre una de sus caderas. Cominmente se queja de dolor severo
en la cadera afectada y tiene dificultad o imposibilidad para caminar.
Al examen fisico se encuentra la extremidad afectada acortada y en
rotacion externa. El paciente suele presentar dolor localizado sobre
la cadera, un rango de cadera con rotacion externa y movilidad limi-
tada para realizar la rotacion y flexion tanto pasivas como activas.®*
El diagndstico de fractura de cadera puede ser, en la mayoria de
los casos, facilmente establecido a través de una historia clinica
detallada, un minucioso examen fisico y un estudio radiografico de
la cadera afectada.™*

Son contados los casos de fractura de cadera que pueden de-
jarse sin tratamiento quirdrgico, pero en cualquier caso, se debe
valorar riesgo beneficio con el paciente y los familiares, sobre todo
por los riesgos que conlleva dejar al enfermo en cama por un pe-
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riodo minimo de cuatro a seis semanas. Es por esto que siempre
se prefiere asumir los riesgos del manejo quirlrrgico, ya que esta
bien documentada la probabilidad de un desenlace fatal si no se
interviene al paciente.

Los procedimientos quirdrgicos dependeran del tipo de la frac-
tura, por ejemplo en casos de fracturas intracapsulares o subcapita-
les, transcervicales o de la base del cuello entre otras, el manejo de
eleccién es mediante la colocacion de hemiprétesis. En este caso,
las probabilidades de obtener consolidacion de la fractura utilizando
implantes como tornillos o clavos fracasan, ademas de que el dafio
a la circulacion, ocasionado por la fractura, se traducira en una ne-
crosis de la cabeza femoral, por lo que el manejo sera la sustitucion
protésica. En el caso de las fracturas intertrocantéricas se logra la
consolidacion realizando fijacion de la fractura, para lo cual existe
una amplia gama de implantes, siendo el mas utilizado la placa an-
gulada fijada con tornillos o procedimientos como el que se plantea
en este estudio.

La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su
nivel de funcionalidad previo a la fractura.®® En la mayoria de los
pacientes este objetivo se consigue por medio de cirugia seguida de
una movilizacion precoz, la cual es esencial para evitar las compli-
caciones asociadas con el reposo prolongado en cama.*

En este estudio la complicacién que se presentd con mayor
frecuencia fue Glcera por decubito en 27.8%, que aparentemente
es mucho mas alta si se contrasta con el 4% reportado en otros
estudios, pero en este sentido, se debe considerar que la com-

MANEJO DE FRACTURAS INTERTROCANTERICAS

paracion con otros estudios esta limitada por el tamafio pequefio
de la muestra en el presente estudio. Ademas existieron factores
ajenos al procedimiento que intervinieron, como ser: retraso en la
obtencion del material de osteosintesis o por no disponer de cupo
quirrgico para realizar el procedimiento en el Hospital. En 2 pacien-
tes (11.1%) hubo infeccion de herida quirlrgica que difiere de otros
estudios que reportan porcentajes variables, pero que llegan hasta
ser tan altos como el 20%. 415

En la actualidad el sistema de tornillo dindmico condileo esta
indicado para las fracturas supracondileas femorales y las fracturas
subtrocantericas.’®'" El éxito del tratamiento de una fractura inter-
trocantérica de cadera Tronzo V va de acuerdo con su estabilidad
y fijacién.’®1® Se logré obtener una reduccion adecuada de la frac-
tura en los 18 pacientes y a la vez una fijacion estable en todos los
pacientes con este implante. Esta intervencion permite reducir los
costos, acelerar la intervencion temprana y brindar manejo oportu-
no de la lesion del paciente. Para determinar la consolidacion se
realizé una evaluacion, de acuerdo al disefio de estudio, a los 6 y
12 meses, a los 6 meses, 10 (55.6%) de los pacientes presentaban
consolidacion de la fractura, de los 8 restantes, 3 no habian presen-
taban consolidacion y 5 no acudieron al control. En otros estudios
se reporta una consolidacion de todos los pacientes a los 3 meses.?
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ABSTRAT. Background: Intertrochanteric fractures are extracapsular fractures of the proximal femur involving the area between the greater
trochanter and the lowest, representing nearly half of proximal femoral fractures. The incidence of intertrochanteric fractures depends on the
sex and race. The diagnosis of hip fracture can be easily established through a medical history, physical examination and radiographic study.
Currently it is uncommon to use conservative treatment, so most are treated surgically. Dynamic Condylar Screw was designed for the distal
femur but throughout the time it was found to be useful in the treatment of proximal femur fractures. Objective: Determine the effectiveness of
the management of Tronzo V hip fractures with dynamic condylar screw. Patient and Methods: Cross sectional study in patients with Tronzo
V intertrochanteric hip fracture admitted to orthopedic wards from January 2010 to June 2011. A survey was used to collect sociodemographic
and clinical data from medical records. The results are presented as frequencies and percentages. Results: 18 patients were recorded, mean
age was 75.7 years, 66.7% (12) were women. In all cases it was possible to fix the fracture. Only 4 (22.2%) had postoperative complications
with this implant. Conclusions: the dynamic condylar screw reduces costs, speeds early intervention and provides prompt management of

the patient's damage.
Keywords: Hip fractures, intertrochanteric fractures, femoral.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

PARACOCCIDIOIDOMICOSIS
DE LABIO SUPERIOR

Paracoccidioidomycosis of the upper lip

Mazlova Luxely Toledo,' Jorge Arturo Plata Espinal®

*Patdlogo, 2Médico Residente de Ill afio de Postgrado de Anatomia Patolégica
2Departamento de Patologia, Hospital Escuela/Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

h

Paciente masculino de 41 afios con historia de 6 meses de evolucion de presentar lesién papular, ulcerada, eritematosa, en el labio
superior. Se realizd biopsia. En los cortes histoldgicos se observd un proceso inflamatorio crénico granulomatoso no caseificante con
Hematoxilina-Eosina (Figura 1A, flecha verde), caracterizado por presentar estructuras de 5 a 15 micras de didmetro con gemaciones
periféricas en un patron de “timén de barco” (Figura 1B, flecha roja), las cuales se hacen mas evidentes con las coloraciones especiales
para hongos PAS (Figura 2A, flecha negra) y Grocott (Figura 2B, flecha azul). Las caracteristicas histoldgicas descritas son peculiares
de la paracoccidiodomicosis. Esta micosis, conocida también con el nombre de blastomicosis sudamericana, y cuyo agente etioldgicos es
Paracoccidioides brasiliensis, un hongo monomérfico, encapsulado, de 5 a 15 micras, que presenta gemacion periférica, usualmente el
foco de entrada primario es pulmonar, con posterior diseminacion sistémica, las lesiones en mucosa nasal y bucal son las méas comunes,
cuando presentan diseminacién a drganos internos es casi siempre fatal.
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CASO CLINICO

PIEDRA BLANCAY EFLUVIO TELOGENO.
UNA RARA ASOCIACION

White piedra and telogen effluvium. An unusual association.

Erick Martinez,' Diana Tejada,? Yudel Koris,? Herbert Schlager,® Roberto Arenas*

Microbitlogo-Micdlogo, Jefe de la Unidad de Micologia Médica/adjunto a Investigacion, Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel
“Profesor Dr. Fernando A. Cordero C.", Ciudad de Guatemala.
?Dermatologo, Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel “Profesor Dr. Fernando A. Cordero C." Ciudad de Guatemala
*Residente de Il afio del postgrado de Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel, “Profesor Dr. Fernando A. Cordero C”, Ciudad de Guatemala.
“Dermatdlogo-Micologo, Jefe de la Seccion de Micologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, Distrito Federal, México.

RESUMEN. Antecedentes: La piedra blanca es una infeccion fingica, superficial del tallo piloso que se describe como nddulos asintomaticos,
en ocasiones numerosos, blandos adheridos a la superficie del pelo. Caso clinico: Se presenta paciente femenino de 30 afios de edad, con
caida de cabello de casi 1 afio de evolucion, asociado a puntos blancos adheridos al pelo. En el cultivo se aisl6 Trichosporon sp. Se realizd
biopsia de piel cabelluda, en la cual se observé una infiltracion de linfocitos e histiocitos alrededor de paredes foliculares altas y algunos foli-
culos en fase telégena. Con estos hallazgos se establecié el diagnéstico de piedra blanca asociada a efluvio telégeno. El tratamiento fue con
champd anti caida y de ketoconazol al 2% con mejoria del cuadro. Conclusion: Existe un subdianéstico de casos de piedra blanca, que podria
deberse a la falta de conocimiento de esta entidad y mas excepcional su asociacion con efluvio telogénico.

Palabras clave: Piedra Blanca, Trichosporon sp, efluvio telégeno.

INTRODUCCION

La piedra blanca es una infeccion fungica, superficial del tallo
piloso que se describe como nddulos asintomaticos, en ocasiones
numerosos, blandos adheridos a la superficie del pelo. Se relaciona
con diversos factores de riesgo, entre los que destacan: mala higie-
ne personal, pelo largo y zonas pilosas himedas.*? Las regiones
anatémicas que son afectadas con mayor frecuencia son el pubis,
ingles, axilas, barba, pestafias, piel cabelluda y cejas.*

Es cosmopolita, se han encontrado casos en Europa y el este
de Asia (en particular en Japén y Rusia), asi como en Centro y
Sudamérica, en especial Brasil, Colombia, Venezuela y Panama.>®
Este caso resulta interesante y se presenta con el objetivo de resal-
tar la importancia de hacer énfasis en el diagnéstico clinico-micro-
biolégico de la patologia y de esta manera evitar el subdiagnéstico
de lamisma, ya que la baja frecuencia de reportes, puede deberse a
la falta de conocimiento o familiarizacion con la enfermedad.

CASO CLIiNICO

Se presenta paciente femenino de 30 afios de edad, ama
de casa, quien acudio a la consulta externa por presentar caida
difusa de cabello de casi 1 afio de evolucion, asociado a puntos
blancos que la paciente lo relacionaba a problemas de caspa. No
presentaba sintomatologia asociada. Al examen fisico: la paciente
mostraba dermatosis cronica localizada en piel cabelluda, carac-
terizada por placa alopécica en diadema de aproximadamente 30
X 6 centimetros de didmetro Figura 1. En cabellos se observé la
presencia de nodulos milimétricos de color blanco, blandos y con
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poca adherencia, que fue mas evidente con el uso de una lupa,
Figura 2A. Ademas se utiliz6 la ldmpara de Wood con la cual los
nodulos mostraron una franca fluorescencia blanco verdosa Figura
2B. Se realizd examen directo de pelo con nédulos, aclarados con
hidréxido de potasio-dimetil-sulféxido y se evidencid una invasion
ectothrix Figura 3, ademas se cultivaron los pelos en medio de agar
Sabouraud con y sin antibidticos, en el cual crecié Trichosporon sp.
Se efectud estudio histopatoldgico de piel cabelluda que reportd
epidermis con hiperqueratosis y dilatacion infundibular prominente.
La dermis presentaba infiltracidn de linfocitos e histiocitos alrede-
dor de paredes foliculares altas. Habia estructuras pilo- sebaceas
en nimero adecuado Y foliculos en fase telégena, hallazgos que
son consistentes con efluvio telégeno. Por lo que se concluyo en el
diagndstico de piedra blanca asociada a efluvio telégeno. Se inicio
manejo con champu anticaida y Ketoconazol al 2% dias alternos
durante dos meses, presentando resolucion del cuadro.

Figura 1.- Placa alopécica difusa en diadema de aproximadamente 30 x 6 centimetros.
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Figura 2. A.- Con la lupa se hace evidente la presencia de nddulos milimétricos de color blanco, blandos y con poca adherencia. B.- Con el uso de la luz de Wood se observan la fluores-

cencia blanco-verdoso de los nédulos.

Figura 3.- Examen directo de pelo con nddulos, aclarados con hidroxido de potasio-Dime-
til-Sulféxido que se evidencia invasion ectotrix.

DISCUSION

La piedra blanca es una infeccion flngica causada por un hon-
go levaduriforme que afecta el tallo piloso. A lo largo del tiempo
esta entidad ha recibido diferentes nombres como son: enfermedad
de Beigel, tinea nodosa, tricosporia nodosa, tricomicosis nodular y
piedra alba.”

Hasta 1994, se pensaba que la piedra blanca era causada por
Trichosporon beigelii, sin embargo mediante andlisis genético se
demuestré que este nombre abarca una gran variedad de espe-
cies.® Gueho ha subdividido el Trichosporon beigelii en 6 especies,
que son patogénicas para todo los humanos, entre estas estan:
T. ovoides, T. inkin, T. mucoides, T. asteroides, T. ashii y T. cuta-
neum. Para poder identificar estos patégenos es necesario realizar
un examen de asimilacion a carbohidratos.! EI T. ovoides y T. inkin
son especies asiladas en piedra blanca, que causan piedra blan-
ca en piel cabelluda y plbica, respectivamente.®*% T. asteroides y
T. cutaneum son encontradas menos frecuentemente en lesiones
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superficiales y en la mayoria de los casos son agentes contami-
nantes. T. ashii causa infeccion diseminada hematogena, mientras
que T. mucoides esta involucrado en afeccion del sistema nervioso
central, principalmente en pacientes inmunocomprometidos. Estos
pacientes pueden desarrollar una infeccion sistémica con hallazgos
clinicos como fiebre, neumonia, endocarditis, celulitis, glomerulone-
fritis, absceso cerebral, otomicosis y onicomicosis.***° Actualmente,
se considera que el agente causal de piedra blanca en cabello se
debe a T. ovoides, cuyas infecciones se encuentran mas comdn en
Sudamérica, Africa, Europa central y Japon,¢en el caso presentado
no se determind la especie.

Aunque los primeras descripciones y reportes sobre este pa-
togeno provienen de Europa, la zona con mayor nimero de casos
son la centroamericana y Sudamericana, destacandose Brasil, Co-
lombia, Venezuela y Panama. En ciertas partes de Estados Unidos
ha habido reportes aunque se le ha adjudicado al hecho de que las
personas afectadas han viajado previamente a las zonas endémi-
cas descritas anteriormente.?

Las zonas pilosas afectadas son genitales, axilas, barba y
bigote y con menor frecuencia parpados, cejas y por Ultimo, piel
cabelluda, como se presentd en esta paciente.® En la clinica se evi-
dencian pequefias acumulaciones del hongo, que al inicio no son
visibles, solamente palpables, pero que posteriormente se desarro-
llan hasta formar un nddulo de color blanquecinot como se observd
en la paciente objeto de este articulo. La presencia de prurito y la
forma distintiva del huevo de la pediculosis se usan para hacer la
distincion con piedra blanca, pero siempre es necesario el examen
microscopico.’’ Pese a que el pelo no es invadido puede presentar
rupturas principalmente si el hongo ha estado por largos periodos.*
Otros diagndsticos diferenciales son la piedra negra, tricomicosis
axilar variedad blanca, tricorrexis nodosa, monilethrix y pili torti.>*
En ocasiones pueden coexistir dos entidades, como se reportan ca-
sos donde pacientes presentan liendres de pediculosis y nédulos de
piedra blanca, o puede ocurrir que los nddulos de piedra blanca se
localicen en los nidos formados por la pediculosis.®

Para llegar a un correcto diagndstico es necesario recurrir al
examen directo con KOH, cultivo y estudio con luz de Wood, con
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la cual se observa una fluorescencia color blanco-amarrilento o
amarillo-verdoso. Para el examen directo del pelo afectado se co-
loca entre el porta y el cubreobjeto con KOH entre 10 al 20%. Al
microscopico se evidencia pelo ectothrix con los tipicos nddulos for-
mados por densa zonas de artrosporas y blastosporas, acomparia-
dos de masas de hifas tabicadas. Podemos afianzar el diagnéstico
con un cultivo que se desarrolla rapidamente, entre 4 a 6 dias. Se
utiliza medio de agar Sabouraud, donde se demuestran colonias
levaduriformes himedas, cremosas, acuminadas, cerebriformes,
de color blanco amarillento. En el examen microscépico del cultivo
se muestran hifas septadas, artroconidios rectangulares y blastoco-
nidios redondos u ovales, agrupados o en cadenas y puede haber
clamidosporas.™

La Academia Americana de Dermatologia ha proporcionado
guias, que sugieren como inicio de tratamiento la remocion comple-
ta de los cabellos afectados y si es muy diseminada la infeccion, se
sugiere el rasurado de la zona, ademas, es recomendable adoptar
mediadas de buena higiene y personalizar los implementos utiliza-

dos en estas zonas afectadas.**? Existen varios productos antif(n-
gicos topicos como imidazoles, entre los que destacan: miconazol
2%, ketoconazol 2% usualmente cada 6 horas por un periodo de
2 semanas minimo o hasta lograr la remision. También esta indi-
cado el uso de ciclopirox olamina, sulfuro de selenio al 2%, azufre
precipitado en petrolato al 6%, solucion de clorhexidine, tintura de
Castellani, pitirionato de zinc o solucién de anfotericina B.3491214

Es importante tener presente este diagnéstico por ser confun-
dido con una pediculosis; sin embargo, una vez presente los facto-
res de riesgo caracteristicos de esta enfermedad nos orientan a no
errar en los diagndsticos. Debido a que esta enfermedad no pre-
senta sintomatologia, muchos pacientes no acuden por tratamiento
causando propagacion de la enfermedad en ambientes propicios,
como el hacinamiento. Este caso se present6 en piel cabelluda con
una zona alopécica. El manejo antifingico temprano erradica la
enfermedad y si no siempre tomar en cuenta medidas mecénicas,
como corte o rasurado del area afectada la cuales funcionan bas-
tante bien.
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ABSTRAT. Bakcground: White piedra is a superficial fungal infection clinically presented as asymptomatic white nodules along the hair shaft.
Case Report: A 30 year-old female patient, with almost 1 year of hair loss with white spots. Trichosporon spp. was isolated. Additionally, a
scalp biopsy showed a perifollicular lymphocytic and histiocytic infiltration; some follicles were in telogene phase. White piedra associated with
telogene effluvium was diagnosed with this findings. Improvement was observed with ketoconazol 2% and anti hair loss shampoo. Conclusion:
White piedra underdiagnosis may be done, which could be due to lack of knowledge of this entity and its association with telogen effluvium.

Keywords: White piedra, Trichosporon sp, telogen effluvium.

60

REV MED HONDUR, Vol. 80, No. 2, 2012



CASO CLINICO

PRESENTACION INUSUAL DE ONICOMICOSIS
POR CANDIDA ALBICANS

Unusual presentation of onychomycosis caused by Candida albicans

Gustavo Lizardo-Castro,' Adolfo E. Lizardo?

! Pediatra, Dermatélogo Pediatra. Servicio de Dermatologia Hospital Escuela / Universidad Nacional Auténoma de Honduras
2Médico General

RESUMEN. Antecedentes: la onicomicosis es la infeccion de las ufias producida por hongos dermatofitos y no dermatofitos, como las leva-
duras y mohos. A los dermatofitos corresponde la inmensa mayoria de estas infecciones, pero informes recientes sefialan el incremento de
las infecciones producidas por los otros agentes referidos; dentro de éstos merecen especial atencion el incremento reportado en diversos
estudios de las especies del género Candida. La onicomicosis por Candida spp usualmente ocurre en inmunosupresos, siendo mas frecuente
en mujeres y en ufias de las manos. Caso clinico: masculino de 15 afios con lesion en la ufia del primer dedo de la mano derecha de un afio
de evolucion, constituida por distrofia, cambios de coloracion, opacidad y onicolisis, afecta el borde distal y medial; se considerd el diagnds-
tico clinico de onicomicosis, se tomé muestras para estudio microbioldgico e indicé tratamiento con terbinafina oral mientras se esperaba el
resultado del cultivo, sin obtener mejoria satisfactoria en 6 semanas. Se aislé Candida albicans, por lo que se indicé fluconazol via oral 150
mg/semana por 16 semanas, con lo que se logro la remision completa. Conclusion: el paciente descrito es un masculino sin antecedentes
personales patoldgicos u ocupacionales que favorezcan la onicomicosis por Candida, lo que nos demuestra la necesidad del aislamiento del
agente etiologico de la onicomicosis para elegir la mejor opcion terapéutica, y asi obtener los mejores resultados. Dado que en nuestro medio
los estudios de sensibilidad para antimicéticos son muy limitados, se necesita mejorar la disponibilidad de los mismos, lo cual nos ayudara a
determinar la sensibilidad o resistencia a los agentes antimicéticos con que contamos en la actualidad.

Palabras Clave: Onicomicosis, Candida albicans, hongos, fluconazol.

INTRODUCCION

La onicomicosis es una infeccion micética invasiva de las ufias,
sin tener en cuenta el agente causal. El término tinea unguium se
reserva para la enfermedad de las ufias causadas por los dermato-
fitos, que representa la mayoria de los casos. Por esta razén ambos
términos, onicomicosis y tinea unguium, a veces se consideran si-
nénimos, aunque el primero también es el término correcto utilizado
para mohos no-dermatofitos y levaduras.* Por esta razon usaremos
el término onicomicosis.

La onicomicosis es la afeccion mas comdn de las ufias; su
prevalencia se determina segln edad, factor predisponente, clase
social, ocupacion, clima, ambiente fisico y frecuencia de viajes; se
ha calculado una prevalencia mundial del 2-50%.2 En general los
hombres son el grupo de poblacion mas afectado y con predominio
en la poblacion adulta, aumentando la prevalencia con la edad. La
razén de la baja prevalencia de onicomicosis en nifios no esta clara,
pero se proponen varias explicaciones: crecimiento mas rapido de
la ufia que protege de la infeccion por efecto de barrido, la lamina
ungueal es mas lisa, transparente y flexible que explicarian la mayor
resistencia a la colonizacion por hongos, menor frecuencia de trau-
matismos ungueales, menor tamarfio de la ufia y menor prevalencia
de tinea pedis en los jovenes. La onicomicosis por levaduras es mas
comun en mujeres; la frecuencia de la onicomicosis en general y el
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nimero de agentes etioldgicos va en aumento.® Entre los factores
predisponentes se encuentran la humedad asociada usualmente
a labores domésticas o empleo, antecedente de tinea pedis, uso
de calzado oclusivo, trauma, predisposicion genética, trastorno de
la circulacion periférica, enfermedad concurrente como la diabetes
mellitus e inmunosupresion.* De los hongos filamentosos querati-
nofilicos, el principal agente encontrado es Trichophyton rubrum,
pero en los Ultimos afios se ha visto un incremento de infeccio-
nes causadas por levaduras, de las cuales las especies del género
Candida son las mas comunes, ademas se ha observado variacion
en la localizacion corporal de estas infecciones; actualmente, del
51 al 70% de las onicomicosis por Candida se presentan en las
ufias de las manos y del 1-32% en las ufias de los pies.® Durante
muchos afios, Candida albicans ha sido la levadura mas frecuente
causante de onicomicosis en las manos de mujeres adultas; sin
embargo, en las dos Ultimas décadas, se ha observado un cambio
en las especies, destacando un incremento en Candida parapsilo-
sis, seguida de Candida albicans.>” Se ha observado que cuando
afecta a individuos sanos, existe el antecedente de traumatismos
en las ufias y habitualmente, son personas dedicadas a las labores
de jardineria.®

En general, para el tratamiento de la onicomicosis por levadu-
ras estan indicados los antiflingicos sistémicos azélicos. De éstos,
los de mayor uso han sido el fluconazol e itraconazol.* Uno de los fe-
noémenos de reciente observacion en las infecciones ungueales por
hongos levaduriformes es el incremento en los fracasos terapéuti-
€OS que, entre otras causas, puede tener su origen en la aparicion
de resistencia a los antifungicos.’
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Este articulo presenta el caso de un paciente con onicomicosis
de mano por Candida albicans que no corresponde al perfil clinico
tipico para este tipo de afeccion; se discute su presentacion clinica,
agentes etiologicos y tratamiento.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 15 afios de edad, estudiante de plan
basico, procedente del Distrito Central, referido al Servicio de Der-
matologia del Hospital Escuela por presentar lesion en la ufia del
primer dedo de la mano derecha de un afio de evolucion. Al examen
fisico se observo ufia distrofica con areas de coloracion amarilla,
blanca y verdosa, extendiéndose del borde distal y medial, sin infla-
macion periungueal, acompafiada de separacion de su lecho o sea
onicolisis y opacidad sin el brillo natural (Figura 1a). Se le realizaron
los siguientes examenes de laboratorio: transaminasa sérica gluta-
mico pirQvica (TSGP 0 ALT: alanina aminotransferasa) 23 U/L, valor
de referencia (VR): 21-72 U/L, transaminasa sérica glutdmico oxa-
loacética (TSGO o AST: aspartato aminotransferasa) 38 U/L, VR:
17-59 UL, fosfatasa alcalina (FA) 137 U/L, VR: 38-126 U/L. Se plan-
ted como impresion diagndstica onicomicosis de mano, por lo que
se solicitd examen en fresco de la ufia afectada con hidréxido de
potasio (KOH), que mostré numerosas levaduras, quedando pen-
diente el resultado del cultivo. Se inici6 terbinafina 250mg VO/dia y
en su control 6 semanas después, presentd escasa mejoria clinica.
El cultivo reportd Candida albicans por lo que se omitio terbinafina y
se inicié fluconazol 150 mg VO/semana. En los préximos controles
se observo excelente respuesta clinica, continuando el tratamiento
hasta las 16 semanas, obteniéndose la curacion completa de la ufia
(Figura 1b). Posteriormente se le realiz seguimiento durante 18
meses sin presentar recaida.

Figura 1a. Se observa ufia distréfica de coloracion amarilla, blanca y verde extendiéndose
desde su borde distal, sin inflamacién periungueal, acompafiada de separacion de su le-
cho o sea onicolisis y opacidad sin el brillo natural. Figura 1b. Ufia curada después de 16
semanas de tratamiento con fluconazol.

DISCUSION
De la patologia ungueal la onicomicosis es la mas frecuente.

Los organismos gque causan onicomicosis son principalmente los
dermatofitos (60-90%) seguida de las levaduras (5-17%) y por Ul-
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timo los mohos no dermatofitos (1-10%).2° Dentro de los primeros
ocupa el primer lugar el Trichophyton rubrum (60%), seguido por el
Trichophyton mentagrophytes (20%) y el Epidermophyton flocco-
sum(10%).* De las levaduras, la Candida albicans y la Candida pa-
rapsilosis se han reportado con mayor frecuencia.’La Candida, es
una levadura ubicua de la cual se han descrito mas de 200 espe-
cies algunas de las cuales son parte de nuestra flora microbioldgica
y solo un 10% son responsables de infeccion en humanos, siendo
por lo general autolimitados en huéspedes inmunocompetentes.*
Las infecciones ocurren usualmente en pacientes inmunosupresos
ya sea por enfermedad o por tratamiento que ocasione inmuno-
supresion; no obstante puede también observarse en patologia
ungueal de manos en personas sin compromiso inmunoldgico,
como ocurrié con el paciente descrito, quien ademas es masculino,
estudiante, saludable y de area urbana, a diferencia de la mayo-
ria de personas que adolecen de esta condicion que son del sexo
femenino, mayores de edad y se dedican a labores del hogar que
consecuentemente someten sus manos a la humedad propias de
dicha labor. Los mohos no dermatofitos atacan predominantemen-
te las ufias de los pies, siendo los mas frecuentes el Scopulariop-
sis brevicaulis y Aspergillus versicolor, seguido de Fusarium spp y
Scytalidium spp.t* Estos mohos no dermatofitos no se consideran
en general patégenos primarios de las ufias ya que a diferencia de
los dermatofitos no poseen queratinasas y son por lo tanto inva-
sores secundarios en ufias dafiadas; se excepttan el Scytalidium
spp y en menor proporcion el Fusarium spp.*° Reportes recientes
indican que los mohos no dermatofitos representan del 2 al 12 %
como causa de onicomicosis y que al igual que las levaduras su
prevalencia va en aumento.*

La clasificacion clinica original fue descrita en 1972 por Zaias
quien propuso 3 tipos: 1) onicomicosis subungueal, distal y lateral
(OSDL), 2) onicomicosis blanca superficial (OS) y 3) onicomicosis
subungueal proximal (OSP); posteriormente se le han agregado las
siguientes: Baran en 1981: 4) onicomicosis distréfica total (ODT);
Tosti et al., en 1999: 5) onicomicosis endonix (OE); Hay y Baran
en 2010: 6) onicomicosis de patrén mixto (OPM) y 7) onicomicosis
secundaria a otras dermatosis.*?

Dicha clasificacion original indica el sitio por el cual el aparato
ungueal es invadido por las hifas micéticas. Asi en la OSDL que
es la variedad mas comun, la invasion comienza en el hiponiquio
y el borde distal y lateral de la lamina ungueal, extendiéndose en
forma lenta y progresiva hacia el sector proximal de la ufia.* Datos
clinicos incluyen superficie deprimida o hiperqueratésica, amplio
rango de discromias, onicolisis, melanoniquia, etc., que dependen
del agente causal. Los hongos involucrados son mayormente der-
matofitos, Candida y MND; en esta variante podemos incluir el caso
descrito. El aspecto clinico es muy similar con cualquiera de dichas
etiologias, pero en las dos Ultimas puede haber inflamacion periun-
gueal, que en el caso de infeccion por Fusarium puede producir
una celulitis localizada y constituir el anuncio de una diseminacion
sistémica.*® Varios de estos signos pueden verse en la Figura 1a del
caso presentado.

Modificaciones significativas incluyen que la onicomicosis su-
perficial ya no solo es blanca como ocurre en Trichophyton menta-
grophytes, o menos frecuente por mohos no dermatofitos: Aspergi-
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llus, Acremonium y Fusarium, sino que ocasionalmente puede ser
negra como en Trichophyton rubrum, Scytalidium spp, dependiendo
del agente etioldgico y puede estar asociada a inmunosupresion. 2t
Se agrego el concepto de OE (onicomicosis endonix) que significa
invasion de la lamina ungueal por hifas micéticas que pueden pro-
vocar cambios de coloracion de la misma, pero sin alcanzar el le-
cho ungueal. Este tipo es causado principalmente por Trichophyton
soudanense y Trichophyton violaceum.

En la OSP la infeccion se origina en el borde y pliegue proximal
de la ufia y se extiende distalmente. Se asocia frecuentemente
con inmunosupresion. Los organismos involucrados  son
Trichophytonrubrum, Fusarium spp y Candidas spp; cuando hay
paroniquia la Candida ocupa el primer lugar. La OPM incluye
diferentes patrones de infeccion que pueden ser vistos en el mismo
individuo, pero también en la misma ufia: OSDL + OS; OS + OSDL;
0S + OSP; OSDL + OSP, de las cuales la primera es la mas comin
y el Trichophyton rubrum es el organismo mas frecuente, asociado
en ocasiones con el Fusarium. La ODT puede ser secundaria a
estados avanzados de otros patrones, pero también puede ocurrir
en forma primaria asociada a inmunosupresion ya sea por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), candidiasis mucocutanea crénica
(CMC), etc. Los organismos causales por orden de frecuencia son
dermatofitos, Candida albicans y Scytalidium.**Y por Ultimo en la
onicomicosis secundaria, los hongos pueden penetrar la lamina
ungueal que ya esta dafiada por otras patologias ungueales, por
ejemplo psoriasis, distrofia traumatica de la ufia, entre otras. Desde
el punto de vista clinico con las alteraciones sefialadas es facil
sospechar que puede tratarse de una onicomicosis, dentro de los
cuales los dermatofitos son la causa mas frecuente, no obstante no
debemos aventurarnos a indicar tratamiento sin antes hacer estudios
de laboratorio para aislar el agente etiologico por varias razones,
las principales son: tratamiento prolongado, las instituciones
publicas pocas veces cuentan con todas las opciones necesarias,
el costo econdmico es alto, las interacciones medicamentosas son
importantes, sobre todo en pacientes de mayor edad que tienen
otras enfermedades concomitantes y los efectos adversos se suman
0 hay efecto de sinergismo o antagonismo con los medicamentos
que ya toma el paciente. Dentro del diagnéstico diferencial tenemos
psoriasis, liquen plano, trauma crénico, etc.

La confirmacidn diagnéstica la obtenemos de forma presunti-
va mediante el examen directo de KOH y definitivo por cultivo del
material obtenido de la ufia afectada. EI KOH y la histopatologia
detectan estructuras micéticas pero no identifica la especie del hon-
go causal, lo cual se logra mediante el cultivo. En el caso descrito
el KOH result6 positivo y se inicid terbinafina con la presuncion que
estabamos frente a un dermatofito, ya que es el agente etiologico
mas frecuente y por tratarse de un varén inmunocompetente; sin
embargo el cultivo reportd Candida albicans por lo que se cambié
el tratamiento a fluconazol. Otra técnica definitiva que aln no esta
disponible rutinariamente en los laboratorios es la reaccion en ca-
dena de polimerasa (PCR), la cual tiene alto grado de sensibilidad
y especificidad en varias especies de hongos y esta incrementando
su utilidad en la medida en que se conocen los genomas inter e
intra especies de los diferentes microorganismos; el resultado se
tiene en algunas especies en pocas horas.'*** Cuando la clinica es
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altamente sugestiva de onicomicosis y el KOH es negativo, se debe
considerar repetir en condiciones dptimas, antes de considerar el
resultado como negativo. La presencia de hifas septadas y esporas
orienta a dermatofitos, en cambio las pseudohifas y esporas sugie-
ren el diagnéstico de Candida spp.*

Los criterios para diagnostico fueron propuestos en 1976 y son
importantes para distinguir entre contaminantes, saprofitos y hon-
gos patégenos: 1) Cuando un dermatofito es aislado, siempre sera
considerado como el agente causal. 2) El diagndstico de mohos no
dermatofitos o levaduras es hecho cuando elementos compatibles
tales como, micelios, artrosporas o levaduras son vistos en la mi-
croscopia directa de la ufia y 3) Para diagnosticar una infeccién por
mohos no dermatofitos el hongo debera ser aislado en un medio
conteniendo actidione y si no lo contiene,debe aislarse en al menos
5 de 20 in6culos.*?En el caso referido por tratarse de una Candida
albicans cumple con el criterio 2 al haber encontrado numerosas
levaduras en el examen directo.

Para el tratamiento de la onicomicosis hay que considerar va-
rios factores: agente etiologico, sensibilidad a los medicamentos
antimicoticos, edad del paciente, enfermedades concomitantes,
interacciones medicamentosas, efectos adversos, costo de la te-
rapia, etc.

Histéricamente el tratamiento de la onicomicosis ha sido de-
safiante. La griseofulvina oral ha estado disponible por muchos
afios, pero su estrecho espectro, necesidad de largos cursos de
tratamiento y altos rangos de recaidas han limitado su uso. La forma
oral del ketoconazol es mucho mas efectivo pero acarrea el ries-
go de hepatotoxicidad. Las alilaminas (terbinafina) y los triazoles
(itraconazol y fluconazol) han reemplazado a la griseofulvina y el
ketoconazol como medicamentos antimicéticos de primera linea ya
que ofrecen cursos de tratamiento més cortos, rangos de curacion
mas altos y menor indice de recaidas.*®

La terbinafina bloquea la sintesis del ergosterol afectando la
integridad de la pared celular del hongo. Es fuertemente lipofilico y
penetra la ufia a través de la matriz y el lecho ungueal, es fungicida,
siendo hasta ahora el Gnico antimicético oral con esta propiedad.
Sufre extenso metabolismo hepatico por el citocromo P450, sien-
do eliminado por las heces en un 70%. Tiene menos interacciones
medicamentosas que los azoles. Es activo contra los dermatofitos y
notablemente menos efectivo contra MND y Candida spp.,**¢ como
pudo demostrarse en el paciente descrito por la escasa mejoria al-
canzada en 6 semanas de manejo, que en casos de onicomicosis
de manos por dermatofitos ese tiempo constituye la duracion del
tratamiento completo. En cambio el itraconazol es activo contra der-
matofitos, muchos MND y Candida spp. Al igual que la terbinafina es
altamente lipofilico. Actla inhibiendo enzimas del citocromo P450
interfiriendo la transformacién del lanosterol a ergosterol afectando
la sintesis de la pared celular del hongo. Su absorcion se incre-
menta con los alimentos y en pH &cido; es eliminado por la orina y
bilis. El fluconazol ha demostrado ser efectivo contra dermatofitos
y muchas especies de Candida. El caso descrito fue tratado con
fluconazol y respondid en forma excelente. Tanto el fluconazol como
el itraconazol pertenecen al grupo de los triazoles, su mecanismo
de accion es similar afectando la sintesis del ergosterol. A diferencia
de la terbinafina y el itraconazol que son lipofilicos , el fluconazol es
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hidrofilico y queratinofilico. Su absorcién no esta ligada
a alimentos, ni al pH, la mayoria de la droga absorbida
circula en forma libre y es metabélicamente estable. Su
vida media es prolongada de 22-37 horas, su elimina-
cidn completa ocurre en una semana y se excreta en
orina en un 91% por tanto la dosis debe ser ajustada
dependiendo de los niveles de creatinina.*

Tanto la terbinafina, el itraconazol y el fluconazol
tienen metabolismo hepatico por el citocromo P450,
por lo que se debe tener cuidado con las interacciones
medicamentosas con drogas que también experimen-
tan dicho metabolismo; en el caso de la terbinafina
tenemos principalmente antidepresivos, betabloquea-
dores e inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina. Con el itraconazol esta contraindicada su
administracion con cisaprida, triazolam, midazolam,
pimozide, estatinas, quinidinas, etc. El fluconazol no debe ser ad-
ministrado con fenitoina, rifampicina, teofilina y ciclosporina. Tanto
el itraconazol como el fluconazol pueden causar severa hipoglice-
mia si son coadministrados con algunos hipoglicemiantes.

En general los principales efectos adversos de la terbinafina,
el itraconazol y el fluconazol son: cefalea, trastornos gastrointesti-
nales y cutaneos; pero usualmente son bien tolerados a las dosis
terapéuticas.

La terbinafina es la terapia de primera linea en infecciones der-
matofiticas. La dosis recomendada es 62.5 mg/dia para nifios cuyo
peso es menor de 20 Kg, 125 mg cuando el peso esta entre 20y 40
Kgy 250 mg para pacientes con peso mayor de 40 Kg y adultos. La
duracion del tratamiento es de 6 semanas para ufias de las manos
y 12 semanas para ufias de los pies.*®*

Elitraconazol es la alternativa de primera linea de terapia para
dermatofitos y es la terapia preferida para MND y Candida spp. Hay
dos modalidades de tratamiento:

- Terapia continua: Nifios 5 mg/kg/dia; adultos 200 mg/dia. La
duracion es de 6 semanas para ufias de las manos y 12 sema-
nas para ufias de los pies.

- Pulsos; 5 mg/Kg/dia; adultos 200 mg dos veces al dia. Du-
racion 7 dias de cada mes, por 2-3 meses para ufias de las
manos y de 3-4 meses para ufias de los pies.*916

El fluconazol es la primera linea de terapia para infecciones
por Candida spp y es también activo contra dermatofitos. Se admi-
nistra en forma de pulsos a dosis de 150 mg/semana, durante 6 a
9 meses obteniendo una curacion del 80-90 %;*como se observd
en el paciente descrito que fue manejado con pulsos de 150 mg/
sem obteniéndose curacién completa a las 16 semanas de trata-
miento. Otros estudios demuestran que con dosis de 150-300 mg/
semana, la duracién aproximada del tratamiento es de 3 meses en
ufias de las manos y 6 meses en ufias de los pies.’® En onicomi-
cosis por Candida puede usarse 50 mg/dia o en pulsoterapia a la
dosis de 300 mg/semana, la duracion del tratamiento es de 6 se-
manas en ufias de las manos y 12 semanas en ufias de los pies.Y’
Varios estudios sugieren eficacia y costo-efectividad superior de
la terbinafina sobre itraconazol y fluconazol para onicomicosis por
dermatofitos.'®
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Figura 2a. Se observan colonias blancas, lisas, brillantes y convexas de Candida albicans. Figura 2b.
Levaduras (flecha negra) y pseudohifas (flecha roja).

El paciente objeto de esta presentacion recibid inicialmente
tratamiento con 250 mg/dia de terbinafina ya que no se habia aisla-
do el agente causal y se obtuvo escasa mejoria. Cuando el cultivo
reporté Candida albicans (Figuras 2a y 2b) se omitio la terbinafina y
se inici6 fluconazol a la dosis de 150 mg/semana, obteniendo reso-
lucion completa 4 meses después.

Es importante mencionar que aun cuando se han obtenido re-
sultados favorables con el fluconazol en el tratamiento de algunas
onicomicosis, la FDA no ha aprobado su uso en esta patologia; tam-
poco ha aprobado la terbinafina, itraconazol y fluconazol en onico-
micosis en nifios, no obstante, se ha observado buena tolerancia,
seguridad y eficacia en los pacientes tratados siguiendo las reco-
mendaciones. La terbinafina y el itraconazol si estan aprobados por
la FDA en onicomicosis de adultos.*

Se recomienda el monitoreo de las enzimas hepaticas an-
tes de iniciar la terapia de forma continua y cada 4 a 6 semanas
durante el tratamiento. No se recomienda en el tratamiento con
pulsos.*®

En el tratamiento topico que actualmente solo se utiliza como
monoterapia en casos de onicomicosis superficial, ungueal leve y
en casos en que se contraindica el tratamiento sistémico, se des-
tacan las lacas ya que permiten contacto mas prolongado del prin-
cipio activo con la ldmina ungueal permitiendo la penetracion del
producto a través de la misma alcanzando el lecho; tienen accion
contra los dermatofitos, levaduras y otros hongos filamentosos.
Dentro de estos agentes hay lacas conteniendo amorolfina al 5%,
ciclopiroxolamina al 8% y tioconazol al 28%. En un estudio reali-
zado en Espafia encontraron la mejor relacién costo-efectividad
con ciclopiroxolamina.? Dentro del tratamiento topico también se
encuentra la ablacion quimica de la ufia usando urea al 40%. La
extirpacion quirrgica no es recomendable por tratarse de una ma-
niobra cruenta. En la actualidad diversos estudios avalan que en la
onicomicosis el tratamiento combinado (tépico y sistémico) tiene la
mayor eficacia.**1016

El tratamiento de la onicomicosis presenta en general, tasas
de fracaso terapéutico de alrededor del 25%; puede ser por la far-
macocinética de los medicamentos, incumplimiento del tratamiento,
resistencia, etc. Entre otros compuestos azélicos ya disponibles
pero que su costo limita su uso estéan el voriconazol (activo contra
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Scopulariopsis brevicaulis, Fusarium sp 'y Scytalidium dimidiatum),
posaconazol (activo contra Aspergillus spp, Candida spp, Zigomi-
cetos y MND) y ravuconazole (activo contra Candida spp, Crypto-
coccus neoformans, Aspergillus fumigatus, dermatofitos, etc). El

ONICOMICOSIS POR CANDIDA ALBICANS

resultado final del tratamiento de la onicomicosis dependeré del ais-
lamiento del agente etioldgico, de la determinacion de la especie, de
su sensibilidad a los agentes antimicéticos, del apego al tratamiento
y del estado inmunoldgico del huésped, entre otros factores.
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ABSTRAT. Background: Onychomycosis an infection of the nails caused by dermatophytes, yeasts and non-dermatophyte molds. The vast
majority of these infections are related to dermatophytes, but recent reports indicate an increase in infections caused by other agents; within
these, deserve special attention the increase reported in studies of Candida species. Onychomycosis due to Candida spp usually occurs in
immunocompromised patients, being more frequent in women and on fingernails. Case Review: 15 year old male with one year history of with
right thumb nail injury, consisting of dystrophy, discoloration, opacity, and onycholysis affected distally and medially indicative of onychomyco-
sis, samples were taken for microbiologic studies treated with oral terbinafine while awaiting culture results, lacking satisfactory improvement
in 6 weeks. Candida albicans was isolated on the culture. Oral fluconazole 150 mg/week was given for 16 weeks, with excellent outcome.
Conclusion: this is a male patient with no medical or occupational history favoring Candida onychomycosis, which demonstrates the need for
isolation of the causative agent of onychomycosis to choose the best treatment available and obtain excellent outcomes. Given that in our envi-
ronment sensitivity studies are very restricted for antifungal treatment, improvement of their availability is necessary; this will help us determine

the sensitivity or resistance to antifungal agents that we have today.
Keywords: Onychomycosis, Candida albicans, fungi, fluconazole.
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Nelly Janeth Sandoval,' Roberto Arenas,? Gustavo Giusiano,® Diana Garcia,*
Lissy Chavez,® Patricia Zliniga.®

! Dermatdloga-Dermatopatoldga, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.
2Micdlogo, Hospital General “Manuel Gea Gonzalez", Distrito Federal, México
3Facultad de Medicina, Instituto de Medicina Regional. Universidad Nacional del Nordeste.Argentina
#Micblogo, Hospital General de México O.D., Distrito Federal, México
56 Dermatéloga
®Hospital DIME, Tegucigalpa.
®Centro de especialidades Médicas del Valle, Comayagua, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: Las micosis superficiales son una de las causas mas frecuentes de consulta, tanto en los servicios de derma-
tologia como en medicina general, ocasionando incomodidad y en algunos casos complicaciones, especialmente en pacientes diabéticos
e inmunocomprometidos. Comprenden un grupo de afecciones comunes como dermatofitosis, candidiasis, pitiriasis versicolor, tifia negra y
piedras. Fuente: se realizd una amplia revision bibliografica en las bases de datos de Hinari, Medline y Pudmed; con afios de cobertura de
2001 a 2011. Desarrollo: con la presente revision se pretende concientizar sobre la importancia del diagndstico clinico y laboratorial especifico
de las micosis superficiales, para establecer el manejo pertinente en cada caso con la aplicacion de la farmacoldgica y dosificacion correcta.
Conclusion: El diagnéstico de la mayoria de las micosis se realiza con la sospecha clinica y su comprobacion a través del examen directo del
material en fresco proveniente del sitio de la lesion y del aislamiento e identificacion del hongo a partir del cultivo.

Palabras clave: micosis superficiales, pitiriasis versicolor, dermatofitosis, diagnéstico, tratamiento.

INTRODUCCION

Se conocen como micosis superficiales al grupo de enferme-
dades producidas por varios géneros anamorfos de hongos que
afectan la queratina de la piel y/o las mucosas. Se consideran entre
las dermatosis mas frecuentes y dentro de ellas encontramos: las
dermatofitosis, candidiasis, pitiriasis versicolor, tifia negra y piedra.!
La presente revision se limita al diagnostico y tratamiento de las
dermatofitosis y la pitiriasis versicolor.

Las micosis superficiales son causa frecuente de consulta,
tanto en los servicios de dermatologia como en medicina general.
En estas afecciones es necesario realizar estudios microbioldgicos
para hacer el diagndstico diferencial con la gran gama de derma-
tosis que pueden simular estas enfermedades y para conocer el
agente etioldgico causante de la patologia, no sélo por los aspectos
epidemioldgicos que esto implica, sino también para establecer un
tratamiento especifico. Los medicamentos antimicéticos tienen un
uso muy amplio en el primer nivel de atencidn debido a la frecuencia
con que se presentan las micosis, sobre todo las de tipo superfi-
cial que afectan a piel, ufias, pelos y mucosas, pero es sabido que
hay un abuso indiscriminado de estos, que al igual que con los an-
tibidticos puede estar llevando al desarrollo de resistencia. Estas
enfermedades son a menudo desagradables y pueden ser graves,
especialmente en pacientes ancianos, diabéticos e inmunosupresos
como VIH-SIDA 'y en tratamiento con antineoplasicos, entre otros;
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hoy en dia, las infecciones por dermatofitos se presentan como im-
portantes problemas clinicos?.

En las pasadas cuatro décadas se ha sido testigo de impor-
tantes avances en el tratamiento farmacoldgico de las infecciones
por dermatofitos. Se ha pasado de tratamientos topicos altamente
irritantes a los agentes topicos no irritantes y altamente eficaces,
asi como, medicamentos sistémicos que son (tiles incluso en las
formas refractarias de estas infecciones.

Los medicamentos antif(ingicos tdpicos son mas Utiles en in-
fecciones localizadas de la piel lampifia, pero menos (tiles en in-
fecciones del cuero cabelludo y las ufias, en dermatofitosis créni-
cas, en infecciones extensas del tronco y en infecciones de la capa
cornea gruesa de las palmas de manos y las plantas de pies. Por
otra parte, los antif(ingicos topicos utilizados en el tratamiento de las
infecciones por dermatofitos son, a veces, menos efectivos en los
individuos inmunosupresos; sin embargo, no hay duda que agentes
antifingicos topicos son mucho menos propensos que los sistémi-
cos para causar efectos adversos.*®

Con la presente revision se pretende hacer conciencia sobre la
importancia de hacer el diagndstico clinico y laboratorial especifico
de las micosis superficiales, para establecer el manejo pertinente
en cada caso con la dosificacion farmacoldgica correcta, para lo
cual se realizé una extensa revision bibliografica en bases de datos:
Hinari, Medline y Pudmed; con afios de cobertura de 2001 a 2011.

MICOSIS SUPERFICIALES:

Estas micosis incluyen infecciones que afectan la capa
de queratina o cornificada inerte de la piel, ufias y pelos. Son
infecciones que constituyen una parte importante de las consultas
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dermatologicas y cuyo diagndstico de eleccion sigue siendo el
examen directo y el cultivo de las muestras de piel y anexos
cutaneos afectados.®’

Micosis dermatofiticas, tinea o tifias:

Infeccion causada por hongos queratindfilos o dermatofitos
que invaden el estrato corneo por su capacidad de digerir la querati-
na generando una respuesta inflamatoria en el hospedero.

Los 3 géneros de hongos dermatofitos son:

Epidermophyton: Infecta piel y ufias

Trichophyton: Infectan piel, ufias y cabello

Microsporum: Infectan la piel, ufias y cabello

La mayoria de las dermatofitosis se adquieren por contacto
interhumano (especies antropofilicas) o por contacto con animales
(especies zoofilicas).?

El diagndstico de estas infecciones se realiza a través del exa-
men directo de material proveniente del sitio de la lesion y el cultivo
de este material en medios de agar Sabouraud y Sabouraud mas
cicloheximida y cloranfenicol (Mycosel). Los hongos dermatofitos
crecen en ambos medios y los hongos filamentosos no dermatofitos
crecen en el agar de Sabouraud sin inhibidores.®®

Examen directo:

Para hacer el diagnostico de las dermatofitosis, al igual que
en cualquier entidad clinica, es muy importante realizar una historia
clinica completa, en la que se registren antecedentes de importan-
cia y obtener una muestra adecuada, bajo condiciones dptimas del
sitio de la lesion.

El examen microscopico directo de una muestra clinica correc-
tamente tomada y en examinada por personal capacitado, es el me-
dio mas simple y rapido de detectar una infeccion flngica.

En el caso de lesiones en la piel, se debe tomar muestra del
borde activo de la lesion, a través de raspado con una hoja de bis-
turi u otro instrumento similar estéril, que incluya todo el grosor de
la epidemis queratinizada. En muestras de cabello, tomar escamas
con hoja de histuri y cabellos afectados que incluya la porcion intra-
folicular con una pinza de depilar. Se deben tener en cuenta algunas
recomendaciones: el paciente no debe haber ingerido ¢ aplicado
ningun medicamento antimicdtico, pero, en caso de estarlo utilizan-
do, suspender la medicacion por 7 a 10 dias (tratamiento sistémico)
ylo 72 horas (tratamiento topico). Tampoco deben aplicarse ningn
tipo de cremas, ungtientos, talcos, polvos, esmaltes ni remedios ca-
seros (hipoclorito, creolina, etc.) por lo menos 2 semanas antes del
examen. En el caso de las ufias, no deben cortarlas.

El examen directo de la muestra obtenida se realiza colocan-
dola en un portaobjeto y se inunda con hidroxido de potasio (KOH)
al 10-20% y se cubre con un cubre objeto. La adicion de dimetil-
sulfoxido aumenta el poder disgregante de la potasa y la glicerina
retarda la formacion de cristales de la misma, esto preserva por mas
tiempo las estructuras. La adicion de tinta Parker Quink permanente
0 negro de clorazol, mejora la observacion de las estructuras que
pueden presentarse como hifas y/o artroconidios.

En el caso de pelos, el parasitismo se pueden presentar en
forma de endothix, como la que produce clasicamente T. tonsurans
con esporas agrupadas densamente en el interior del pelo 0 como
en T. schoenleinii donde se observan esporas y filamentos. El pelo
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ectoendothrix, clasico de la infeccion microspdrica, se presenta con
esporas pequefias que envuelven el pelo en forma de vaina 0 man-
go. El reactivo blanco calcofluorado les proporciona fluorescencia a
las estructuras flngicas y facilita él diagnostico cuando se dispone
de microscopio de fluorescencia.®*°

El examen directo es el método mas rapido para la deteccion
de estructuras flngicas en una muestra clinica, pero, elaborado por
personal debidamente capacitado. Este examen puede aportar, en
ocasiones, un diagndstico definitivo (pitiriasis versicolor, Figura 1)
y en otras, un diagndstico de sospecha previo a la confirmacion
definitiva por cultivo. Por lo tanto, es un procedimiento que deberia
realizarse en todos los laboratorios ya que es una técnica sencilla,
permitiendo un cultivo mejor dirigido, seleccionando los medios mas
apropiados. Sin embargo, si la muestra es escasa o0 inadecuada,
el cultivo debe ser prioritario. Las técnicas moleculares comienzan
a ser una realidad y permitiran un diagnéstico mas rapido que el
cultivo, si bien estan menos desarrolladas que para las bacterias o
los virus, son una verdadera promesa diagndstica." El diagnds-
tico definitivo de la mayoria de las micosis requiere el aislamiento
e identificacion del hongo a partir del cultivo, lo que supone con
frecuencia, varios dias o semanas de dilacion.

Figura 1. La imagen muestra, acimulos o racimos de esporas gemantes ovaladas y
redondeadas y filamentos fragmentados cortos, en forma de S cursiva y otros largos
y ramificados, dando la tipica imagen en “albondigas y espagueti”. Técnica con tinta
Parker. Que confirma el diagnéstico de pitiriasis versicolor.

Las muestras para estudio micolégico deben examinarse tanto
macroscdpica como microscépicamente.

Observacion macroscoépica: Las muestras, antes de ser pro-
cesadas, tienen que observarse macroscopicamente, en busca de
material caseoso, purulento, hemorragico, necrético o granos. Debe
informarse en el dia ya que aporta una importante ayuda al clinico.2

Observacion microscépica. Cuando los elementos fin-
gicos estan presentes en nimero suficiente se puede establecer
una orientacion diagndstica presuntiva, en ocasiones definitiva, y
en pocos minutos informar al clinico. Esto permitira la instauracion
temprana de una terapia antifiingica, siendo éste uno de los fac-
tores esenciales en el prondstico de las micosis en los pacientes
inmunocomprometidos.

La microscopia sigue siendo una de las herramientas mas an-
tiguas y utiles del micélogo clinico. Con frecuencia en el cultivo los
hongos tardan en desarrollar las estructuras conidiégenas carac-
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teristicas para su identificacion definitiva. Por lo tanto, las técnicas
microscopicas son de gran utilidad, en tiempo real menos de 10 mi-
nutos, pueden orientar de forma preliminar la etiologia del proceso.
El cultivo negativo se informa, generalmente, a las cuatro semanas
de incubacion. La prolongacion de la incubacion después de tres
semanas aporta poca informacion adicional y dependiendo del sis-
tema de lectura, puede suponer una sobrecarga de trabajo que hay
que valorar adecuadamente en cada laboratorio. Los cultivos positi-
vos se informan de la misma manera que la observacion microsco-
pica en el momento en el que se disponga del crecimiento. Cuando
el significado del aislamiento del hongo sea dudoso o se requieran
aislamientos sucesivos, debe hacerse constar asi en el informe. 23

ONICOMICOSIS:

El resultado del estudio micologico va a depender en gran me-
dida de la técnica utilizada para la obtencion de muestras, de la
preparacion previa del paciente, la pericia o capacidad del personal
y las condiciones del laboratorio.

Es aconsejable realizar, antes de la toma, un lavado enérgico
con cepillo y asegurarse de que no ha existido tratamiento antifin-
gico previo como se ha mencionado. Con estas precauciones se
evitan, en gran medida, los falsos negativos.

La técnica consiste en tomar material de la frontera entre la
invasion fingica y la zona de ufia sana, lugar donde los hongos son
viables (y por tanto cultivables).*

La toma micoldgica se realiza con:

1. Lesiones subungueales distales: cucharilla, espatula dentada,
recorte progresivo con bisturi o taladro.

2. Lesiones superficiales de la ldmina ungueal: cucharilla, espa-
tula, portaobjeto o bisturi.

3. Lesiones subungueales proximales: taladro, bisturi, escarpelo.

4. Paroniquia: cucharilla, escarpelo, torunda estéril.

Es poco dtil recortar con tijeras incluso procurando llegar lo
mas cerca posible de zona citada. Los trozos grandes de ufias no
son Utiles ni para examen directo ni para cultivo, por lo que se reco-
mienda obtener trozos diminutos.*>16

Asimismo, puede realizarse una biopsia con sacabocado
(punch ungueal).*

El material asi obtenido se deposita entre dos portaobjetos, en
una placa de petri estéril 0 en un sobre estéril. Se reparte el material
obtenido para examen directo y para los cultivos.

a. Examen Directo con KOH

Es la manera mas répida y sencilla de confirmar la sospecha
clinica de invasion flngica de la ufia. La técnica clasica consiste en
colocar la muestra en el portaobjeto y aplicar KOH (del 20-40%).
Como se dijo anteriormente, puede afiadirse dimetilsulfoxido o gli-
cerina. También facilitarse la observacion afiadiendo un colorante
como la tinta Parker u otros colorantes, ya mencionados.*

Al microscopio se pueden observar: filamentos/hifas septados
(dermatofitos), células levaduriformes (Candida) y filamentos variables
y algunas formaciones especificas (otros mohos no dermatofitos).

Los resultados de ésta técnica varian mucho, segun la forma-
cion y pericia del observador y el método utilizado en la toma de
muestra.'6
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b. Cultivo

Es imprescindible para la identificacion del género y la especie
del agente causante. Se cultivan varios tubos/placas de medio glu-
cosado de Sabouraud (M.G.S.) + cloranfenicol + cicloheximida para
dermatofitos y algunas levaduras y otros tubos sin cicloheximida para
el resto de las levaduras y los mohos. La cicloheximida que inhibe el
crecimiento de la mayoria de los mohos no dermatofitos. Se incuba
a 25-28°C, manteniendo un minimo de tres semanas para dermatofi-
tos, ya que los mohos y levaduras crecen mas rapidamente.’t8

HISTOPATOLOGIA
Primero se sumergen los fragmentos en una solucién de

formaldehido al 4%, después se reblandece (con KOH y calenta-

miento), se parafinan, cortan y tifien con PAS. Estas técnicas solo
requieren una muestra de lamina ungueal y no de lecho. No nece-
sitan utilizar anestesia y no se practica ninguna incision en la piel.

Es necesario precisar que, aunque el método histologico tiene alta

sensibilidad para demostrar la presencia de hifas y esporas que

confirmen el diagndstico, el cultivo es imprescindible. 57
Dada la discrepancia entre el examen directo y cultivo, ya que

s6lo un 40-75% de los exdmenes directos positivos se confirman en

el cultivo, se plantean numerosos interrogantes interpretativos por
la presencia de levaduras y mohos en las ufias. Para resolverlos,
se ha llegado a un consenso sobre los criterios, a tener en cuenta:

1. Si se aisla un dermatofito, no hay duda al interpretar su papel
patogeno.

2. Sise trata de una levadura o0 un moho, sélo se considera res-
ponsable si se observa al examen directo con KOH algun ele-
mento propio (micelio, artrosporas, célula levaduriforme).

3. Enelcaso de los mohos, se les considera responsable si estos
han crecido en los puntos de siembra (5 de 20 indculos), en
cultivo puro o en un medio sin cicloheximida (actidiona)*

RECOLECCION DE LA MUESTRA
Para alcanzar el éxito en el diagnostico micoldgico partiendo

de una sospecha clinica, es fundamental realizar adecuadamente la

recoleccion de la muestra a partir de la lesion, su correcta manipula-
cion para mantener la viabilidad del agente etiologico y evitar posi-
bles contaminaciones en su transporte y procesamiento, la siembra
de la misma en los medios idoneos y a la temperatura adecuada,
asi como, la identificacion e interpretacion correcta de los aislamien-
tos. Unicamente con el procesamiento adecuado se puede aislar el
hongo asociado con el proceso infeccioso.

Sugerencias generales para optimizar la recoleccion de las
muestras:

1. Debe disponerse de un protocolo de recogida de muestras que
sea actualizado periodicamente.

2. Esresponsabilidad del médico asegurar una correcta recolec-
cion y envio en condiciones adecuadas de las muestras, fun-
ciones que no deben ser delegadas en personal no calificado.

3. Es necesario recoger las muestras asépticamente, siguiendo
las instrucciones ya mencionadas, utilizando contenedores es-
tériles, remitirlas al laboratorio antes de 2 horas y sembrarlas
lo antes posible.

4. Sila muestra es tomada por el personal de laboratorio, este
debe tener personal calificado y normas especificas estableci-
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das para la recoleccion de la muestra adecuada, que limite a lo
maximo los falsos negativos.

5. Lamuestra debe recogerse antes de instaurar el tratamiento y
siempre de la parte activa de la lesion.

6. Es recomendable tomar la muestra en las primeras horas del
dia, después del bafio diario y sin la utilizacién de cremas o
cualquier tipo de tdpico. En el caso de muestras de pelo debe
de haberse lavado el dia anterior, sin nada de grasa, gelatina,
ni vaselina.

7. ldealmente el paciente debe portar zapato cerrado, sin talco
ni crema. En el caso de pacientes del sexo femenino, se debe
recomendar la suspension del uso del esmalte 0 su remocion
antes de la toma de la muestra.

8.  El raspado de lesiones de piel y faneras puede realizarse con
distintos materiales; los mas utilizados son bisturi, tapiz o cepillo.

9.  El recipiente de recoleccion se identificard con los datos del
enfermo (nombre y localizacion) y debe protegerse para que
no se rompa o contamine en su transporte al laboratorio.

10. Las muestras deben ir acompafiadas obligatoriamente del
volante de peticidn para Microbiologia. En el cual, al menos,
debe hacerse constar la siguiente informacion: datos del pa-
ciente (nombre y apellidos, nimero de historia clinica, fecha
de nacimiento y sexo); datos clinicos (orientacion diagnostica,
tratamiento, enfermedad de base y antecedentes de interés);
datos del médico solicitante.

TRANSPORTE

Todas las muestras deben enviarse al laboratorio rapidamente,
sin conservantes. Las muestras dermatoldgicas deben transportar-
se en un recipiente estéril seco (placa de Petri, papel de fotografia
negro, entre dos portaobjetos, etc.). En general, no deben intro-
ducirse en medios de transporte, a no ser que sea facil retirar la
muestra del medio. Las muestras en que se sospeche la presencia
de dermatofitos u hongos dimdrficos se conservaran a temperatura
ambiente, nunca refrigerados. Las muestras deben sembrase direc-
tamente en el medio de cultivo adecuado. Si esto no fuera posible,
se usaran medios de transporte adecuados 0 se conservaran refri-
gerados de 2-8°C, no deben congelarse ni permitirse su deshidrata-
cion antes del cultivo.

PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA
Los procedimientos utilizados en el laboratorio de bacteriolo-

gia son adecuados para el cultivo de hongos, pero hay que tener

en cuenta que, habitualmente, la carga microbiana es inferior en el
caso de los hongos con respecto a las bacterias. Esto obliga a reco-
ger mayor cantidad de muestra para obtener un rendimiento 6ptimo.

Recomendaciones generales para optimizar el procesamiento
de muestras:

1. Comprobar que el etiquetado de la muestra es correcto.

2. Registrar toda la informacion necesaria que pudiera afectar a
la calidad de la muestra y que represente interés diagndstico
(aspecto, color, olor, consistencia, coagulos, etc.), asi como todo
lo relacionado con su recoleccion, transporte y conservacion.

3. Durante el procesamiento, deben seguirse todas las medidas
de seguridad necesarias, tanto para el personal como para la
muestra.
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4. Elprocesamiento debe llevarse a cabo tan pronto como sea po-
sible para garantizar la viabilidad del hongo, utilizando el medio
de cultivo y la temperatura de incubacion mas adecuada.

5. Larecuperacion de los hongos es imprescindible para su iden-
tificacion y la realizacién de pruebas de sensibilidad.

6. Eltipo de procesamiento y los medios utilizados dependen de
las caracteristicas de cada muestra.®71

MUESTRAS MAS COMUNES, ETIOLOGIA MAS PROBABLE,
RECOLECCION Y TRANSPORTE:
1. Raspado:
a. Hongo probable: Candida albicans
b. Recoleccion y transporte: Raspado con espatula T 0
hisopo. Inocular directamente en el medio o colocar entre
portaobjetos.
c. Tiempo y temperatura de transporte y conservacion:
Se puede guardar a temperatura ambiente si se retrasa
su envio al laboratorio.
d. Siembra: Sembrar tocando con ambos lados de la espa-
tula dibujando una C en el medio.

2. Espacios interdigitales:

a. Hongo probable: Dermatofitos

b. Recolecciony transporte: Limpiar la zona con alcohol al
70%. Raspar con un bisturi estéril y depositar en placa de
Petri estéril. En el caso de que haya exudado, tomar con
torunda.

c. Tiempo y temperatura de transporte y conservacion:
El transporte de estas muestras debe ser inmediato. Con-
servacion de estas muestras: a temperatura ambiente
mejor que a 4°C, ya que algunos dermatofitos no sobrevi-
ven a la refrigeracion.

d. Siembra: No usar torundas, excepto cuando la lesion sea
purulenta o se encuentre en zonas himedas de la piel o
en membranas mucosas. Si la toma se hace con torunda,
el examen directo no es valido y el cultivo no sera todo lo
Optimo que seria deseable.

3. Pelos

a. Hongo probable: Sospecha de tifia de la cabeza: Tricho-
phyton spp, Microsporum spp (tifia o tinea capitis)

b. Recoleccion y transporte: Limpiar la lesion con alcohol
al 70% o con agua destilada estéril. Seleccionar el area,
arrancar con pinzas al menos 10-12 pelos fragiles que
estén fragmentados, o que presenten fluorescencia a la
lampara de Wood y recoger escamas.

c. Tiempo, temperatura de transporte y conservacion:
Contenedor seco a temperatura ambiente.

d. Siembra: Depositar en una placa Petri estéril. Para el
transporte no usar tubos que mantengan la humedad,
porque favorece el sobre crecimiento bacteriano.

4. Piel lampifa
a. Hongo probable: Sospecha de infeccion por dermato-
fitos: Trichophyton spp, Epidermophyton floccosum, Mi-
crosporumsppy candidasis cutanea: Candida spp.
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b. Recoleccion y transporte: Desinfectar con alcohol de
70%.Raspar el borde de la lesion con un escarpelo, bistu-
ri 0 porta. La muestra debe tomarse de la parte periférica
de la lesion que va a ser donde van a estar los hongos en
su fase proliferativa, mientras que en el centro de la lesion
la mayoria de estos hongos pueden ser no viables.

c. Tiempo, temperatura de transporte y conservacion:
Aplicar una gota de agua sobre la lesion, para evitar que
las escamas vuelen. Colocar directamente sobre el me-
dio, contenedor estéril 0 entre dos portas. <72 h, tempe-
ratura ambiente

d. Siembra: La humedad, favorece el sobre crecimiento
bacteriano.

5. Piel lampifia, pitiriasis versicolor

a. Hongo probable: Malassezia spp.

b. Recoleccion y transporte: se realiza recolectando las
escamas por raspado convencional o con cinta adhesiva
trasparente “Scoth tape test” en varias zonas de la piel
para observacion directa al microscopio.

c. Tiempo, temperatura de transporte y conservacion:
Raspar varias lesiones de la piel y colocar en placa Petri.

d. Por lo general no se cultiva. Se necesitan medios con
lipidos.

6. Unas:

a. Hongo probable: Sospecha de onicomicosis. Tricho-
phyton spp, Epidermophyton floccosum, Microsporum
spp, Candida spp, Scopulariopsis
brevicaulis y otros hongos filamen-
tosos de més dificil interpretacion.

b. Recoleccion y transporte: Desin-
fectar con alcohol 70%. Lesiones
dorsales: raspar la superficie y des-
echarla, recoger la parte profunda.
Lesiones subungueales o distales:
recoger los residuos por debajo de
la ufia con bisturi, eliminando las
primeras porciones y cortar la ufia
con unas tijeras estériles y poste-
riormente raspar con un bisturi es-
téril la parte inferior de la ufia.

c. Tiempo, temperatura de transpor-
te y conservacion: Depositar la
muestra en placa Petri estéril 0 en
tubo, <72 h, TA.

d. Siembra: La humedad, favorece el
sobre crecimientobacteriano.?

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS Y
MICROSCOPICAS:

Mycrosporum: El género se caracteriza
por la presencia de macroconidios y microco-

ca y los extremos pueden ser mas delgados en algunas especies.
Usualmente tienen de 3 a 15 células. Los microconidos son ovoides
pero generalmente escasos.

.

Microsporum canis: Macroconidos de 6 a 15 células, pared
gruesa, rugosa, ornamentada, con extremos mas delgados Fi-
gura 2A. Ademas se pueden observar microconidas. Colonia
de reverso amarillo o naranja, algodonosa, abundante creci-
miento en medio de arroz.

Microsporum gypseum: Macroconidos elipsoidales simétri-
cos, de pared delgada con 4 a 6 células, extremo distal redon-
deado extremo proximal (adyacente a la hifa) truncado Figura
2b. Microconidios piriformes presentes. Colonia polvorienta
color canela.

Epidermophyton floccosum: Presenta solo macroconidios

en forma de bate, con extremo distal mas ancho que el proximal,
poseen de 2 a 5 células. También se observan clamidioconidios.
Las colonias son de color amarillo verdoso.

Trichophyton: Macroconidos escasos, de pared delgada,

forma de lapiz con 3 a 8 células. Solamente algunos aislamientos
producen abundantes macroconidios. Microconidios abundantes re-
dondos u ovalados, pueden observarse en grupos o solitarios a lo
largo de la hifa.

.

Trichophyton mentagrophytes: Microconidios redondos a
ovales, formando frecuentemente grupos, algunas hifas en
forma de espiral, Figura 3A. Escasos macroconidios de pared
lisa'y delgada, clavados, multi-septados. Cultivos algodonosos
de color blanco a beige que con el tiempo, se vuelven colonias
polvorientas. Son ureasa positiva en 2 a 4 dias.

Figura 2. En la imagen 2A se observan los Macroconidios tipicos de Microsporum canis y
en 2B de Microsporum gipseum.

nidos. Los macroconidios son de forma elipti- Figura 3. En laimagen 3A se observan los Microconidios del Trichophyton mentagrophytes
y en 3B de Trichophyton rubrum.
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«  Trichophyton rubrum: El micelio habitualmente es estéril,
con presencia de corptsculos terminales. Los macroconidios
no son frecuentes y si estan presentes, son de pared delgada
con 3 a 8 células. Presenta escasos microconidios ovoides,
piriformes a lado y lado de la hifa, Figura 3B. Son ureasa ne-
gativa hasta 7 dias después de sembrada.?%

TINEA CAPITIS

Tratamiento

La griseofulvina sigue siendo un farmaco eficaz y seguro, es
el antifingico de primera eleccion en el tratamiento de la tifia capi-
tis. En los Ultimos afios el dermatofito mas frecuentemente aislado
en nuestro entorno en tifia capitis es Microsporum canis frente al
cual otros antifingicos orales presentan una menor sensibilidad que
griseofulvina; esta tiene accion fungistatica, su administracion es
exclusivamente por via oral.*®

Se trata de una sustancia poco hidrosoluble y uno de sus prin-
cipales problemas es la dificultad de ser absorbida en el tracto gas-
trointestinal, dependiendo de mdiltiples factores que incluyen la die-
ta, dosis, formulacion, tamafio de las particulas, etc. Por ello en su
administracion es importante la forma de presentacion empleada
(micronizada o ultramicronizada), asi como, el que se administre
junto a alimentos grasos. Se utiliza a dosis de 20-25 mg/Kg/dia de
la forma micronizada o 15 mg/Kg/dia de la forma ultramicronizada
por 6 a 12 semanas. Para el tratamiento del Querion de Celso la
droga de eleccion también es la griseofulvina a dosis de 20 - 25
mglkg/dia y prednisona a dosis de 1 mg/kg/dia durante una sema-
na para disminuir el proceso inflamatorio local y evitar la alopecia
residual.®

El efecto adverso mas frecuente es la cefalea que cede sin
necesidad de suspender la medicacion, otros efectos indeseables
son las molestias gastrointestinales, sequedad de boca y pérdida
temporal del sabor también puede ocasionar reacciones alérgicas
en forma de urticaria, eritema, fotosensibilidad. Otras reacciones de
caracter neuroldgico han sido descritas, pero son raras como: neu-
ritis periférica, vértigo, confusion, pérdida de memoria o de concen-
tracion, vision borrosa e insomnio.

También es un inductor enzimatico que acelera el metabolismo
de otros farmacos entre los que destacan los anticoagulantes ora-
les, el fenobarbital y sedantes y potencia el efecto de tolbutamida,
alcohoal, clorpromacina y anticonceptivos orales.?

Actualmente también se ha utilizado la terbinafina oral en ni-
fios mayores de 2 afios y es tan efectiva como la griseofulvina (dro-
ga patron) en el tratamiento de las tifias causadas por Trichophyton
spp., siendo menor su efectividad frente a Microsporum spp., donde
el tratamiento requerido es mas prolongado (6 semanas o mas) y a
mayores dosis. La dosis es la siguiente:

Terbinafina:

- 250mg/dia (> 40 kg)

- 125mg/dia ( 20-40 kg)

- 62.5mg/dia (10-20 kg) durante 2-6 semanas

Tratamiento alternativo:

- Itraconazol 3-5mglkg/dia x 4-6 semanas

- Fluconazol 6mg/kg/dia x 20 dias u 8mg/kg de 8-16 sema-
nas.
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Otras medidas terapéuticas complemento del tratamiento sis-

témico:

- Depilacion de los cabellos de la zona afectada.

- Humidificacién con suero fisioldgico.

- Lavado diario con azoles, sulfuro de selenio, piritionato de zinc
todos en champ(.%:%

TINEA CORPORIS

Tratamiento de eleccién: En formas comunes y no compli-
cadas la medicacion tdpica es suficiente. Pueden emplearse to-
nalftato, acido undecilénico, miconazol, clotrimazol, ketoconazol,
isoconazol, sulconazol, bifonazol, oxiconazol, ciclopiroxolamina y
terbinafina; en aplicaciones una o dos veces al dia durante 2 a 4
semanas dependiendo del farmaco empleado.?

Tratamiento sistémico:

Se recomienda el uso de antimicéticos sistémicos en los casos
diseminados, con un gran componente inflamatorio y con mala res-
puesta al tratamiento topico.

Adultos:

- Fluconazol 150mg/semana de 4-6 semanas

- ltraconazol 100mg/dia x 15 dias

- Terbinafina 250mg/dia x 2 semanas

- Griseofulvina 500mg/dia de 2-6 semanas

Nifios:

- Griseofulvina ultramicronizada 10-20mg/kg/dia X 6 semanas
- ltraconazol 5mg/kg/dia x 1 semana

- Terbinafina 3-6 mg/kg/dia x 2 semanas?®%

Los estudios comparativos demuestran que fluconazol, itra-
conazol, terbinafina son iguales de efectivos que la griseofulvina
en las dosis ya citadas, sin diferencias significativas en sus efectos
adversos.

TINEA MANUM

En la forma hiperqueratosica se recomienda la aplicacion de
queratoliticos (acido salicilico y/o urea) dos veces al dia durante un
tiempo minimo de 4-6 semanas.

Tratamiento de eleccion:

Tratamiento topico con azoles: miconazol, clotrimazol, ketoco-
nazol, isoconazol, sulconazol, bifonazol; por un tiempo minimo de
4 semanas.”

Tratamiento alternativo:

Tratamiento oral, indicado en casos refractarios al tratamiento
topico. Puede tratase con alguno de los siguientes antiflngicos:

Adultos: - Terbinafina 250mg/dia x 2 semanas

- ltraconazol 200mg 2 veces/dia x 1 semana

- Fluconazol 150mg/semana x 3-4 semanas

Nifios:
- ltraconazol: 5mg/kg/dia durante 2 semanas®*

TINEA CRURIS:

En este tipo de tinea es necesario tratar primero las complica-
ciones, como la sobre infeccion bacteriana si la hay. El tratamiento
especifico es similar al descrito para la tinea corporis, siendo reco-
mendable prolongar el tratamiento por cuatro a seis semanas, dada
la rebeldia que esta dermatosis presenta al tratamiento.?”
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Tratamiento de eleccion:

Tratamiento tdpico conazoles (clotrimazol, econazol,miconazol,
sulconazol), naftifina o terbinafina, dos aplicaciones diarias durante
2-4 semanas.

Tratamiento alternativo:

Tratamiento oral, indicado en casos refractarios al tratamiento
topico. Puede tratase con alguno de los siguientes antiflingicos:
Adultos: - Fluconazol 150mg/semana de 4-6 semanas
- ltraconazol 100mg/dia x 15 dias
- Terbinafina 250mg/dia x 2-4 semana
- Griseofulvina 500mg/dia de 2-6 semana
Nifios: - Griseofulvina ultramicronizada 10-20mg/kg/dia X 6 sema-

nas
- ltraconazol 5mg/kg/dia x 1 semana
Terbinafina 3-6 mg/kg/dia x 2 semanas?!

TINEA PEDIS

En los casos leves es suficiente la aplicacion de antifingicos
topicos, en caso de resistencia al tratamiento se puede emplear ke-
toconazol, itraconazol fluconazol o terbinafina.

Tratamiento Tépico de Primera linea:
- Terbinafina
- Clotrimazol

La terbinafina al 1% en crema, se debe considerar como el
topico de eleccion para la tifia pedis. También se pueden utilizar
otros azoles tdpicos como econazol, sulconazol y naftifina dos apli-
caciones diarias durante 2-4 semanas. 2%

Tratamiento alternativo: tratamiento oral, indicado en casos
refractarios al tratamiento topico, puede tratarse con alguno de los
siguientes antiflngicos:

Adultos: - Terbinafina 250mg/dia x 2 semana

- ltraconazol 200mg 2 veces/dia x 1 semana

- Fluconazol 150mg/semana x 3-4 semanas

Nifios:

- ltraconazol: 5mglkg/dia/dia durante 2 semanas?2

TINEA UNGUIUM

El tratamiento de eleccion en la onicomicosis cuando esta
afectada la matriz ungueal es por via sistémica solo o combinado
con tratamiento topico. Se pueden utilizar diferentes farmacos, sin
embargo el tiempo adecuado de tratamiento se debe individualizar
de acuerdo al nimero de ufias afectadas y el grado de afectacion
de las mismas, requiriendo en ocasiones prolongar el tiempo de
tratamiento.* Al evaluar la respuesta al tratamiento se debe con-
siderar que generalmente para obtener el remplazo total de la ufia
dafiada se puede requerir de hasta 12 a 18 meses en ufias pie y
de 4 a 6 meses en ufias de las manos, lo cual depende de varios
factores, como por ejemplo con la edad la tasa de crecimiento de
la ufia puede llegar a disminuir hasta en un 50%, enfermedades
concomitantes que condicionen disminucion de la aporte sangui-
neo periférico.® En los casos sin compromiso de la matriz ungueal,
el tratamiento tdpico puede ser suficiente para erradicar el agente
causal.®
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Tratamiento topico:

- Ciclopirox (laca 8%) aplicar diario durante 48 semanas.

- Amorolfina (laca 5%) se aplica 1 6 2 veces por semana durante
6 meses en las onicomicosis de las manos y durante 9 a 12
meses en las de los pies.

El ciclopirox se utiliza en onicomicosis leve a moderada, tiene
una efectividad del 7% para alcanzar la cura micolgica y recuperar
la estética normal de la ufia.

La amorolfina es activa frente a las levaduras, dermatofitos y
los hongos que afectan las ufias y ha demostrado ser efectiva con
aplicaciones semanales.*

Tratamiento sistémico:

- Terbinafina 250mg/dia x 6 semanas (ufias de las manos) y por
12 semanas (ufias de los pies).

- ltraconazol 200mg/dia x 2 meses (ufias de las manos) y por lo
menos 3 meses en ufias de los pies.

- Fluconazol150-300mg/semana de 3-12 meses, en onicomico-
sis refractaria a tratamiento indicar 450mg/semana.

La griseofulvina no se considera un tratamiento estandar para
la onicomicosis por sus efectos adversos, interacciones farmaco-
logicas, necesidad de tratamientos prolongados y bajas tasas de
curacion.

Las Ultimas opciones en casos refractarios son la extirpacion
quirirgica de la ufia afectada o la eliminacion quimica de la ufia
con compuestos de urea al 40% en combinacion con antimicéticos
orales o topicos.

Los tratamientos combinados han demostrado una mayor tasa
de curacion micoldgica que cualquiera de los tratamientos por via
oral 0 topica en forma aislada.?%

Criterios propuestos para considerar la curacion terapéu-
tica de Onicomicosis en ensayos clinicos.®
A, 100% de ausencia de signos clinicos de onicomicosis, micolo-
gia no requerida.
B. Resultados laboratoriales micoldgicos negativos, con una o
mas de los signos clinicos siguientes
1.- Hiperqueratosis sub ungueal distal u onicolisis dejando
menos del 10% de la ufia afectada
2.- Engrosamiento de la placa ungueal que no mejora con el
tratamiento por una condicion co-morbida

Criterios propuestos para considerar falta de curacion te-
rapéutica de Onicomicosis en ensayos clinicos.®
A. Resultados micoldgicos positivos.
B. Uno de los 4 signos clinicos siguiente, incluso en presencia
de resultados micoldgicos negativos.
1.-  Cambios mayores residuales al 10% de la placa ungueal, com-
patible con infeccion por dermatofitos.
2.- Parches o lineas blanco amarillentas o café anaranjadas en o
debajo de la ufia.
3.- Oicolisis lateral con escombros en una placa ungueal normal.
4.- Hiperqueratosis en la lamina ungueal lateral o borde del plie-
gue ungueal.
Recurrencia no es comin, pero van de 10-50%, frecuentemente im-
plica que la cura micolégica no se logro.
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Debemos considerar el tratamiento topico, ya que el tratamien-

to con antiftngicos sistémicos debe preferirse en caso de recidivas
frecuentes, formas extensas y fallo del tratamiento topico.

Tratamiento topico:

Champu de sulfuro de selenio 2.5% diario por 2 semanas se
deja actuar 10 minutos y luego se enjuaga, luego se puede
usar 1-2 veces por mes para prevenir recidivas.

Ketoconazol champu al 2% se deja actuar 5 minutos luego se
enjuaga y se utiliza por 3 dias consecutivos.

La terbinafina en solucién al 1% aplicada 2 veces/dia en las

lesiones durante 7 dias ha demostrado tener tasas de curacién ma-
yores al 80%.%

Tratamiento sistémico:

Ketoconazol: se utiliza a 200 mg/dia durante 5 a 10 dias.
Iltraconazol: se utiliza a dosis de 200-400mg/dia durante 3a 7
dias. La ingesta con las comidas potencian su efecto.
Fluconazol: presenta tres esquemas: 150 mg por semana du-
rante 4 semanas 0 300 mg una vez por semana durante 2
semanas, 0 400mg dosis Unica.?*"

Recordar que la griseofulvina no es efectiva en el tratamiento

de esta patologia.

Se han propuesto diferentes esquemas para la profilaxis de la

pitiriasis versicolor, muchos aln en estudio, pero la utilizacion de
itraconazol a 400 mg en una dosis, una vez al mes por 6 meses, es
uno de los mas aceptados. El eberconazol al 1% en crema es un
nuevo derivado imidazodlico indicado en el tratamiento cutaneo de
las infecciones dermatofiticas de la piel y las infecciones por Ma-
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ABSTRAT. Background: Superficial mycoses are among the most frequent causes of consultation, both in dermatology clinics and in general
medical practitioners, causing discomfort and sometimes complications, especially in diabetic and immunocompromised patients. Include a
group of common conditions such as ringworms, candidiasis, tinea versicolor, tinea nigra and black piedra. Methods: an extensive literature
review was performed on Hinari, Medline and PubMed databases from 2001 to 2011. Synthesis: the present review aims to raise awareness
about the need to confirm the clinical and laboratory diagnosis of specific superficial fungal infections to establish the appropriate, the correct
pharmacological presentation and dosage. Conclusion: The diagnosis of most fungal infections is done with clinical suspicion and confirmation
is made by direct examination of material from the site of the lesion and the isolation and identification of the fungus from culture.

Keywords: dermatophytes, superficial mycosis, pityriasis versicolor.
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ETICA

PRINCIPIOS DE LA ETICA DE LA INVESTIGACION
Y SU APLICACION

Principles of research ethics and their implications

La investigacion para la salud se ejecuta de acuerdo a los tres
principios universales de investigacion, descritos en el Informe Bel-
mont; Respeto por las personas, Beneficencia y Justicia. Estos prin-
cipios se plantearon para orientar y garantizar que siempre se tenga
en cuenta el bienestar de los participantes. Tanto los investigadores
como los patrocinadores y miembros de los comités de ética insti-
tucionales deben estar conscientes de la importancia de estos prin-
cipios y velar por el bienestar de las poblaciones que participan en
los estudios de investigacion. Todos los involucrados deben com-
prender los principios de la ética de la investigacion y su aplicacion.

Respeto por las personas. Este principio requiere que los
sujetos de investigacion sean tratados como seres auténomos,
permitiéndoles decidir por si mismos. Se debe brindar proteccion
adicional a los individuos incapaces de decidir por si mismos. Este
principio se aplica a través de la obtencién de consentimiento in-
formado (CI). El Cl se obtiene de aquellos sujetos de investigacion
que son capaces de tomar decisiones sobre si mismos, asegurando
su comprension de la informacion proporcionada. En el proceso de
aplicacion de ClI se debe proveer informacion, asegurar que exista
entendimiento por parte de los sujetos de investigacion y asegurar
que los sujetos comprendan que su participacion es voluntaria, libre
de coercién o incentivos indebidos. Para los individuos que care-
cen de capacidad de decision, otras salvaguardas deben proveerse
para asegurar protecciones adicionales.

Beneficencia. En relacion a la ética de investigacion, la bene-
ficencia significa una obligacion a no hacer dafio (no maleficencia),
minimizacion del dafio y maximizacion de beneficios. Este principio
requiere que exista un analisis de los riesgos y los beneficios de los
sujetos, asegurandose que exista una tasa riesgo/beneficio favora-
ble hacia el sujeto de investigacion.

Justicia. Este principio se refiere a la justicia en la distribu-
cion de los sujetos de investigacion, de tal manera que el disefio
del estudio de investigacion permita que las cargas y los beneficios
estén compartidos en forma equitativa entre los grupos de sujetos
de investigacion. Es decir, los sujetos no deben ser elegidos en ra-
z0n que estan facilmente disponibles o porque su situacion los hace
mas facilmente reclutables, como seria el caso de sujetos institucio-
nalizados o individuos de menor jerarquia.

A continuacion se describen diferentes aspectos que se cons-
tituyen en requisitos para asegurar la conducta ética de la investiga-
cion. Estos aspectos contribuyen a un marco de trabajo coherente
y sistematico para la evaluacion de los procesos de investigacion y
deben ser tenidos en cuenta por investigadores, patrocinadores y
miembros de los comités de ética institucionales.

Recibido para publicacion 01/12, aceptado 01/12
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Revision independiente de los protocolos. Los investigado-
res tienen maltiples y legitimos intereses, los cuales incluyen
el bienestar de la sociedad, el avance en sus carreras y la pro-
teccion de los derechos de los sujetos de investigacion. Estos
intereses pueden llevar a conflictos que faciliten la aparicion de
précticas cuestionables en el disefio de los estudios, las que,
Ultimamente pondrian a los sujetos en riesgo. Por lo tanto, la
revision independiente de los protocolos de investigacion mini-
miza estos intereses contrapuestos. Para ser independientes,
los miembros de los comités de ética institucional deben ser
libres de presiones academicas, politicas y sociales, que pue-
dan afectar sus decisiones.

Sociedad con la comunidad. Para ser considerados éticas,
las investigaciones deben responder a las necesidades de la
comunidad y por lo tanto, la investigacion con sujetos huma-
nos debe involucrar a la comunidad donde se llevan a cabo.
Idealmente, debe haber participacion comunitaria en el pla-
neamiento, conduccion y control de la investigacion, y deben
existir salvaguardas que aseguren que los resultados sean in-
tegrados al sistema de salud de la comunidad.

Valor social. Para ser ética, la investigacion con sujetos hu-
manos debe ser valiosa. Los resultados de la investigacion
deben, potencialmente, promover la salud futura de la comu-
nidad, evaluando una intervencion terapéutica o probando
una hipbtesis que pueda crear un conocimiento generalizable
acerca de sus resultados. Las investigaciones, especialmen-
te en paises en vias de desarrollo, deberian enfocarse hacia
problemas que son relevantes en la comunidad. Si la investi-
gacion carece de valor, ésta no es ética, por cuanto expone
a los sujetos innecesariamente a eventuales riesgos sin una
compensacion social y se desperdicia tiempo y recursos.
Validez cientifica. Para ser considerada ética, la investigacion
debe ser realizada con una metodologia apropiada que asegu-
re que los resultados responderan a las preguntas que origina-
ron el estudio. Aquella investigacion que no es valida puede in-
cluir estudios que no cuentan con el apoyo necesario, estudios
con conclusiones inadecuadas o0 mala estadistica y estudios
que no pueden reclutar la cantidad suficiente de sujetos.
Seleccion justa de los sujetos. La seleccion de los sujetos
debe ser justa. Los investigadores deben evitar explotar a los
grupos vulnerables. Estos requisitos incluyen a) Evitar elegir
a grupos de sujetos basados solamente en que son de facil
reclutamiento por su situacion social, b) No involucrar a grupos
que no puedan beneficiarse de los resultados positivos, y ¢)
Asegurarse que los riesgos y beneficios estan distribuidos en
forma justa entre los grupos de la sociedad.
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Tasa de Riesgo/Beneficio favorable. La investigacion con
sujetos humanos inevitablemente tiene un grado de incerti-
dumbre en relacion con los riesgos y beneficios. Los ensayos
biomédicos estan justificados solamente si los riesgos poten-
ciales a los sujetos estén identificados y minimizados usando
procedimientos consistentes con un disefio adecuado de la
investigacion, los beneficios potenciales han sido notados y
subrayados y si los riesgos potenciales para los sujetos son
comparados Yy las determinaciones demuestran que los ries-
gos son razonables en relacion con los beneficios.
Consentimiento Informado. El consentimiento informado
incluye la necesidad de respetar a las personas y a las deci-
siones que éstas tomen. Es un mecanismo en donde los indivi-
duos deben proteger sus intereses y en el cual tienen la opor-
tunidad de decidir involucrarse o no en el estudio y si la inves-
tigacion concuerda con sus propios valores, intereses y metas.
Nifios y adultos con sus capacidades disminuidas como para
decidir por sf mismos, requieren de proteccion adicional. Las
salvaguardas adicionales a estos sujetos vulnerables incluyen
a) Obtener consentimiento informado por parte de quien pueda
tomar una decision por ellos y sea capaz de determinar si la
participacion en el estudio de investigacion es consistente con
sus intereses, b) Disponibilidad de alguien independiente que
pueda monitorear el proceso de consenso, ¢) Disponibilidad
de una persona independiente que pueda monitorear la pre-
sencia de estos sujetos en el estudio, d) Asegurarse que el
reclutamiento de estos sujetos es necesario para el desarrollo
del estudio, y e) Identificar un umbral de riesgo para los proce-
dimientos del estudio que no representen beneficios directos a
estos sujetos.

Respeto a los sujetos de investigacion. Los requisitos éticos
de la investigacion no terminan con la firma del consentimiento
informado. Respetar a los sujetos involucrados en la investi-
gacion incluye proteger la confidencialidad de la informacion
que es privada y permitir que el sujeto se retire del estudio en
cualquier momento y por cualquier razon. Adicionalmente, se
debe proveer cualquier informacion durante la investigacion,
si tal informacion puede afectar la decision del sujeto de con-
tinuar en el estudio, y se debe monitorear el bienestar de los
sujetos durante el estudio, por ejemplo obtener las pruebas de
laboratorio que aseguren que se pueda determinar a tiempo la
aparicion de toxicidad en drogas experimentales.

Los principios éticos de la investigacion son universales pero

su aplicacion requiere la adaptacion a las condiciones locales sa-
nitarias, socioculturales y econémicas. La disponibilidad de los re-
Cursos necesarios para garantizar los principios no es universal y
los procedimientos que se usan para asegurar que los estudios de
investigacion se ejecuten éticamente pueden no ser Optimos. Inde-
pendientemente de las limitaciones locales, estos principios éticos
deben guiar la conducta de quienes participen en la planeacion, rea-
lizacion y patrocinio de la investigacion con seres humanos.

Fuente de informacion:

1

2.

Universidad de Miami. Programa CITI. Programa de Educacion en Etica de la
Investigacion. Acceso noviembre 2012. Disponible en www.citiprogram.org.
Family Health International. Curriculo de Capacitacién sobre Etica de la
Investigacion. Acceso noviembre 2012. Disponible en http://www.fhi360.
org/training/sp/Retc/intro.htm.
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ANUNCIOS

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA - CENEMEC
CALENDARIO DE EVENTOS, JULIO-DICIEMBRE 2012

(Accesible también en: http://www.colegiomedico.hnl)

PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES JULIO
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
79 56y 7 | Asociacion Hondurefia de Psiquatria Capitulo de Psiquiatria Forense | Tegucigalpa I Taller de Criminologia Clinica
y Forense
80 11al14 | CONGRESO MEDICO NACIONAL Santa Rosa de Copéan
81 19,20 | Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Tegucigalpa Congreso Internacional de En-
y21 docrinologia
82 20 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
83 21 Sociedad Hondurefia Ginecologia y Obs- | Asociacion Médica de Olan- | Olanchito Jornada de Actualizacion
tetricia chito
84 21 Sociedad Hondurefia de Anestesiologia | Asociacion Médica de Olan- | La Esperanza Cuidados Primarios en Trauma
Reanimacion y Dolor chito
85 27y 28 | Sociedad Hondurefia de Hipertension Ar- Tegucigalpa Congreso Nacional de Hiper-
terial tension
86 27 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
Obstetricia yagua
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES AGOSTO
87 1,2y 3 | Asociacién Pediatrica Hondurefia Tegucigalpa VIII Congreso Nacional de Nu-
tricion y Alimentacion Infantil
88 4 Sociedad Hondurefia de Psiquigtria Sociedad Hondurefia de Psi- | Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
quiatria de Enlace
89 4 Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Copan Ruinas
90 4 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna | Delegacion Médica de La Paz | La Paz Jornada de Actualizacion
91 10y 11 | Sociedad Hondurefia de Cardiologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Cardio-
logia
92 10,11 | Asociacion Hondurefia de Gastroenterolo- San Pedro Sula Congreso Nacional de Gas-
y12 gia Capitulo de San Pedro Sula troenterologia
93 1 Asociacion Hondurefia de Gastroentero- | Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
logia
94 1 Asociacion Pediétrica Hondurefia Capitulo Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
Occidental
95 1 Asociacion Quirdrgica de Honduras Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
96 16,17 | Sociedad Hondurefia de Dermatologia Tegucigalpa Congreso Nacional de Derma-
y18 tologia
97 16al 18 | Sociedad Hondurefia de Anestesiologia San Pedro Sula Congreso Nacional de Anes-
Reanimacion y Dolor tesiologia
98 18 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la | Sociedad Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
Ateroesclerosis
99 18 Sociedad Hondurefia de Oftalmologia Asociacion Médica de Copan Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
100 18 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Sociedad Médica de Lempira Gracias Jornada de Actualizacion
Obstetricia Capitulo Maya
101 20 Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion
102 | 23,24 | Sociedad de Médicos del Hospital Militar Tegucigalpa Décimo Octavo del Hospital
y 25 Militar
103 | 24y25 | Asociacion Hondurefia de Gastroentero- | Asociacion Médica de Sigua- | Siguatepeque Curso de Actualizacion
logia tepeque
104 24 Sociedad Hondurefia de Urologia Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion en
yagua Urologia
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105 25 Asociacion Médica Sampedrana San Pedro Sula Jornada de Actualizacion Mé-
dica
106 25 Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo Danli Jornada de Actualizacion
Oriental
107 25 Asociacion de Médicos Generales de Cho- Choluteca Jornada de Actualizacion
luteca
108 30 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Sociedad Hondurefia de Psi- | Tegucigalpa | Simposio de la Sociedad
quiatria de Enlace Hondurefia de Psiquiatria de
Enlace
109 | 30,31 | Asociacion del Centro de Cancer Emma Tegucigalpa Congreso Nacional “Salud Inte-
yl Romero de Callejas gral del Honbre en el Siglo XXI.
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE SEPTIEMBRE
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
110 1 Sociedad Hondurefia de Cirugia Plastica San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
11 1 Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Tegucigalpa I Simposio de Tiroides
112 | 6,7y8 | Asociacion Pediatrica Hondurefia Capitulo San Pedro Sula XIX Curso Internacinal de Pe-
del Valle de Sula diatria
113 7y8 | Asociacion de Médicos Generales Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
114 8 Sociedad Hondurefia de Ginecologia y | Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
Obstetricia
115 8 Sociedad Hondurefia de Neurologia Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
116 | 19,20 | Facultad de Ciencias Médicas Teguciglapa Jornada Cientifica
y21
117 | 19al22 | Asociacion Quirrgica de Honduras Tegucigalpa XIII Congreso Centroamerica-
no y Panama de Cirugia
118 22 Asociacion Médica de Copan La Entrada Copén Jornada de Actualizacion
119 22 Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Sociedad Hondurefia de Psi- | Tegucigalpa Il Simposio de Psiquiatria
quiatria Infantil Ifantil, de la Adolescencia
120 22 Delegacion Departamental de Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
121 | 26,27 | Secretaria de Salud Tegucigalpa VI Congreso de Garantia de
y28 Calidad
122 | 28y29 | Asociacion Hondurefia de Medicina Fisica San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
123 29 Sociedad Hondurefia de Medicina Interna Tegucigalpa Jornada de Avances en Medi-
cina Interna
124 29 Sociedad Hondurefia de Urologia Delegacion CMH en Choluteca | Choluteca Jornada de Actualizacion en
Urologia
125 29 Sociedad Hondurefia de Dermatologia Ca- | Asociacion Médica de Olan- | Olanchito Jornada de Actualizacion
pitulo Nor-Occidental chito
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE OCTUBRE
126 | 3,4y5 | Sociedad Hondurefia para el Estudio y Tra- San Pedro Sula Congreso Internacional del
tamiento del Dolor Dolor
127 6 Sociedad Hondurefia de Radiologia e Ima- San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
gen
128 6 Sociedad Hondurefia de Neurologia Asociacion Médica de Yoro Yoro Jornada de Actualizacion
129 6 Asociacion Médica de Choluteca Choluteca Jorada de Actualizacion
130 6 Sociedad Hondurefia de Endocrinologia Asociacion Médica de Oriente | Danli Jornada de Actualizacion
131 6 Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
rales
132 11,12 | Sociedad Hondurefia de Oncologia Santa Rosa de Copan | Congreso Nacional de Onco-
y 13 logia
133 12 Asociacion Médica Progresefia El Progreso Jornada de Actualizacion
134 13 Asociacion de Médicos del Térax Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
135 13 Sociedad de Ginecologia y Obstetricia Ca- | Asociacion Médica de Copan | Santa Rosa de Copan | Jornada de Actualizacion
pitulo Maya
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136 | 18al20 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa XVIII Congreso de Psiquiatria
137 20 Sociedad Hondurefia de Urologia Delegacion Médica de La Paz | La Paz Jornada de Actualizacion
138 26 Asociacion de Ortopedia y Traumatologia | Delegacion Médica de Santa | Santa Bérbara Jornada de Actualizacion
Capitulo Nor-Occidental Barbara
139 26 Sociedad Hondurefia de Oftalmologia Tegucigalpa Curso de Actualizacion
140 26 Sociedad Hondurefia de Neurocirugia Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
yagua
141 | 26y 27 | Sociedad Hondurefia de Oncologia Capitu- San Pedro Sula VI Jornada de Oncologia
lo Nor-Occidental
142 | 26y 27 | Asociacion Médica de Siguatepeque Siguatepeque Curso de Perspectivas Clini-
cas Diagndsticas y Terapéuti-
cas en el 2012
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE NOVIEMBRE
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
143 | 1,2y3 | Asociacion Hondurefia de Psiquiatria Tegucigalpa Escuela de Psicoandlisis
144 2y3 Sociedad Hondurefia de Nefrologia Tegucigalpa Congreso de Nefrologia
145 3 Delegacion Departamental de Cortés San Pedro Sula Jornada de Actualizacion
146 | 9y10 | Sociedad Hondurefia de Enfermedades Tegucigalpa Curso Internacional
Infecciosas
147 10 Asociacion Médica de Oriente Danli Jornada de Actualizacion
148 | 13,14 | Sub-Sistema de Postgrados Tegucigalpa Congreso de los Postgrados
y15
149 17 Sociedad Hondurefia de Reumatologia Asociacion Médica Intibucana | La Esperanza Jornada de Actualizacion
150 17 Sociedad Hondurefia de Alergia e Inmuno- | Asociacion Médica de Lempira | Gracias Jornada de Actualizacion
logia Clinica
152 23 Sociedad Hondurefia de Prevencion de la | Asociacion Médica de Coma- | Comayagua Jornada de Actualizacion
Ateroesclerosis yagua
153 24 Asociacion Médica de Valle Nacaome Jornada de Actualizacion
154 30y Asociacion Hondurefia de Médicos Gene- Tegucigalpa Jornada de Actualizacion
lero. rales
PROGRAMA DE EVENTOS ANO 2012
MES DE DICIEMBRE
No. | FECHA | SOCIEDAD O ASOCIACION SOCIEDAD O ASOCIACION | LUGAR TIPO DE ACTIVIDAD OBSERVACIONES
7y8 Instituto  Cardiopulmonar, Secretaria de Tegucigalpa Congreso del INCP
Salud
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INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Revista Médica Hondurefa
Instrucciones para los autores
Instructions for authors

La Revista Médica Hondurefia (Rev Med Hondur) es una revis-
ta indizada, arbitrada, apegada a los Requisitos internacionales de
Uniformidad para los Manuscritos Propuestos para Publicacion en
Revistas Biomédicas y considerara para publicacion escritos rela-
cionados con la clinica, préctica e investigacion médica.

Los autores deben consultar los requisitos para la publicacion
de sus manuscritos en la siguiente pagina web http://www.icmje.org.
No se aceptaran articulos que no cumplan los requisitos sefialados.

Cualquier aspecto no contemplado en estas normas sera deci-
dido por el Consejo Editorial.

MANUSCRITOS

Los manuscritos se presentan en documento de Word a doble
espacio utilizando letra Arial 12, en papel tamafio carta y sin exce-
der la extension indicada para cada tipo de manuscrito. Iniciar cada
seccion o componente del articulo en una pagina. Las paginas de-
ben estar enumeradas en el angulo superior o inferior derecho. Los
escritos deben incluir un resumen (ver instrucciones sobre restime-
nes) y un maximo de tres a cinco Palabras Clave. El titulo, el resu-
men y palabras clave deben traducirse al inglés de la mejor calidad
academica posible. La redaccion del texto debe ser clara, sencilla
y comprensible. Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros,
cuando sea estrictamente necesario. Se debe dividir el texto en
apartados como se indica para cada tipo de articulo. La extension
permitida para cada tipo de articulo se resume en el Anexo No |.

Articulos originales: son articulos que presentan por primera
vez hallazgos cientificos como observaciones de laboratorio, trans-
cripciones de experimentos, investigaciones realizadas mediante
trabajo de campo, encuestas, censos etc. Debe Constar de: Intro-
duccion, Materiales o Pacientes y Métodos, Resultados, Discusion,
Bibliografia y Agradecimientos cuando sea necesario. La Revista
Médica Hondurefia considerard para publicacion los trabajos en los
cuales la recopilacion de los datos independientemente de la dura-
cion del estudio, haya finalizado 5 afios antes del envio del manuscri-
to a la revista. El Consejo Editorial tendré potestad de considerar ex-
cepciones en este Ultimo caso, cuando el aporte cientifico del trabajo
sea de interés general y su contenido no esté obsoleto en tiempo.

Caso clinico o serie de casos clinicos: Este tipo de arti-
culo describe casos que dejan ensefianzas particulares y su texto
se subdividird en: Introduccién, Casol/s clinico/s y Discusion. Debe
informarse de casos de interés general, mostrando evidencia sufi-
ciente del diagnostico respectivo a través de fotografias de mani-
festaciones clinicas evidentes (previo consentimiento informado del
paciente adulto o los padres o tutor en caso de menores de edad
y sin identificar el nombre o iniciales del sujeto), intra operatorias,
imagenes radioldgicas, microorganismos aislados, microfotografia
de biopsia, etc.; de no contar con esto el caso no es publicable. Ser
cautelosos al aseverar que se trata de un primer caso.

Articulo de Revision Bibliografica: Representa una actua-
lizacion sobre una temética de actualidad. Pueden ser solicitados
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por el Consejo Editorial 0 enviados por los autores. Deberd contener
una seccion introductoria, se procederd al desarrollo del tema y al
final presentara conclusiones que contribuyan a la literatura. La in-
troduccién debe describir donde y cémo se ha realizado la bsque-
da de la informacion, las palabras clave empleadas y los afios de
cobertura de las bisquedas. Se sugiere considerar que gran parte
de los lectores de la revista son médicos generales. Se debe incluir
subtitulos apropiados, ilustraciones y bibliografia actualizada.

Imagen en la préctica clinica: Consiste en una imagen de
interés especial, con resolucion de imagen apropiada y sefializa-
ciones que resalten aspectos de interés. Debera contener un pie
de foto no mayor de 200 palabras, incluyendo los datos clinicos del
caso, la descripcion de la(s) imagen(es) y el concepto general de la
patologia presentada. El autor debera indicar concretamente si la
imagen ha sido editada electronicamente.

Articulo de opinion: Consistira en el anlisis y recomenda-
ciones sobre un tema particular con aportaciones originales por el
autor. Constara de una introduccién y desarrollo del tema, conclu-
yendo con las apreciaciones que el autor considere mas relevantes
sobre la temética que se esta describiendo. En la medida de lo posi-
ble se debe evitar caer en la narracion detallada de acontecimientos
sucedidos que son mas de indole organizativo o descriptivo de una
temética o evento.

Articulo de historia de la medicina: Desarrollara aspectos
histdricos de la medicina o una de sus ramas. Constara de introduc-
cion, desarrollo y conclusiones del tema.

Comunicaciones cortas: Deben contener material de interés
que puedan ser expuestos en una forma condensada, no excede-
ran de 1,000 palabras. Incluirn un resumen de un maximo de 150
palabras.

Cartas al Director: Se publicar&n cuando planteen algun tema
de interés cientifico, alguna aclaracion, aportacion o discusion sobre
alguno de los articulos publicados. Los autores cuidaran de expre-
sar sus opiniones de una manera respetuosa. El Consejo Editorial
se reserva el derecho de editar el texto particularmente en torno a
su longitud. Procurara que las partes involucradas sean informadas
y puedan hacer consideraciones.

Ad Libitum. Es una seccion abierta de expresion, narraciones
anecddticas y otras notas miscelaneas. Los Editores se reservan
el derecho de seleccionar las comunicaciones que se consideren
apropiadas a la misién y vision de la Rev Med Hondur.

Suplementos. Aquellos escritos cuya extension sea superior
a 20 paginas podrén publicarse en forma de Suplementos de la Re-
vista. Esta modalidad podré ser utilizada para los Congresos Médi-
cos Nacionales. Las cubiertas de los suplementos se ajustaran a los
requisitos de la Revista. Los Suplementos llevan una numeracion
separada pero secuencial. Podrian tener un financiador indepen-
diente lo cual debe constar. Su contenido debe pasar por el proceso
de arbitraje a menos que se indique expresamente lo contrario.

Articulo Especial: Incluye temas de interés general revisados
como una mezcla de articulo de revision y articulo de opinion. In-
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INSTRUCCIONES PARAAUTORES

cluye también la transcripcién con permiso de articulos publicados
en otras revistas.

Anuncios: anuncio de productos o servicios comerciales. Esta
seccion sera regulada por un reglamento separado.

Otros: La Rev Med Hondur podra considerar para publicacion
articulos tales como normas generadas por instituciones guberna-
mentales u organizaciones profesionales que requieran la maxima
difusion posible.

INSTRUCCIONES GENERALES

Titulo: utilice palabras (significado y sintaxis) que describan
adecuadamente el contenido del articulo. No utilice palabras super-
fluas.

Resumen

Este es el apartado de un articulo que es visible siempre en
las bases de revistas tanto nacionales como internacionales. Debe
realizarse en espafiol y en inglés. La extension de palabras no
excedera de las 150 en el caso de resiimenes no estructurados y
de 250 en los estructurados. El contenido debe ser estructurado.
Los articulos originales se dividen en: Antecedentes, Objetivos,
Métodos, Resultados y Discusion. En los articulos de Revision
estructurar en: Antecedentes, Fuentes, Desarrollo y Conclusiones.
En los articulos de casos clinicos se dividira en Antecedentes, Caso
Clinico y Conclusiones. En los de opinién no hay estructuracion
pero considerar un orden de ideas desde antecedentes, desarrollo
y conclusion.

Palabras clave

Al final del resumen debe incluirse tres a cinco palabras clave
tanto en inglés como en espafiol. Estas sirven para efectos de in-
dexacion del articulo y son las palabras que permiten a los lectores
encontrar el articulo cuando hace una bdsqueda sobre un tema,
por lo tanto deben identificar el contenido del articulo y no necesa-
riamente ser las que las que constan en el titulo. Se indicaran en
orden alfabético y se atendran a los Medical Subject Headings del
Index Medicus http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Tam-
bién deben consultar/cotejar las palabras en el “DeCS-Descriptores
en Ciencias de la Salud” en la siguiente pagina web http://decs.bvs.
br/E/lhomepagee.htm

Introduccion. Se debe redactar en un méximo de tres pa-
rrafos: en el primero se expone el problema investigado, en el se-
gundo se argumenta bibliogréficamente el problema'y en el tercero
se justifica la investigacion y se expone de forma clara el objetivo.
Se debe incluir las referencias bibliogréficas pertinentes teniendo
el cuidado de dejar algunas referencias para ser citadas posterior-
mente durante la discusion de los resultados. No debe contener
tablas ni figuras.

Materiales (Pacientes) y Métodos. Debe redactarse en tiem-
po pasado. Determinar el tipo de estudio realizado, el tiempo de
duracion del estudio, el lugar donde se realizo, describir claramente
la seleccion y caracteristicas de la muestra, las técnicas, procedi-
mientos, equipos, farmacos y otras herramientas utilizadas, de for-
ma que permita a otros investigadores reproducir los experimentos
o resultados. Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo consen-
timiento informado de los sujetos para participar en el estudio. Se
podrén usar referencias bibliograficas pertinentes. Cuando el ma-
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nuscrito haga referencia a seres humanos el apartado se titulara
Pacientes y Métodos.

Resultados. Debe redactarse en tiempo pasado. Anote los
hallazgos mas importantes de la investigacion realizada. De pre-
ferencia utilice la forma expositiva, sélo cuando sea estrictamente
necesario utilice cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repetirse
en el texto lo que se afirma en las ilustraciones, cuadros o figuras.
No exprese interpretaciones, valoraciones, juicios o afirmaciones.
No utilice expresiones verbales como estimaciones cuantitativas
(raro, la mayoria, ocasionalmente, a menudo) en sustitucion de los
valores numéricos.1

Discusion. Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete los
resultados de articulos establecien-do comparaciones con otros
estudios. Debe destacarse el significado y la aplicacidn practica de
los resultados, las limitaciones y las recomendaciones para futuras
investigaciones. Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e im-
portantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de ellos.
Podran incluirse recomendaciones cuando sea oportuno. Se consi-
dera de especial interés la discusion de estudios previos publicados
en el pais por lo que se sugiere revisar y citar la literatura nacional
o regional relevante relacionada con el tema con el propdsito de
respaldar la idea central que se esta discutiendo. Debe evitarse que
la Discusion se convierta solamente en una revision del tema y que
se repitan los conceptos que aparecieron en otras secciones.

Agradecimientos. Se recomienda reconocer las contribucio-
nes de individuos o instituciones, tales como ayuda técnica, apoyo
financiero y contribuciones intelectuales que no ameritan autoria.
Es conveniente dejar constancia escrita en la cual las personas o
instituciones a quienes se da agradecimiento acepten ser mencio-
nadas en este apartado.

Bibliografia: Debe usarse la bibliografia estrictamente nece-
saria y consultada por los autores. Ver Anexos | y Il.

Conflictos de interés: Si existen implicaciones comerciales o
conflictos de interés, deben explicarse en un apartado antes de los
agradecimientos.

Titulo abreviado

Corresponde a la frase breve (dos a cuatro palabras) que apa-
rece en el margen superior derecho del articulo impreso.

Abreviaturas y simbolos

Se utilizaran lo menos posible y utilizando aquellos internacio-
nalmente aceptados. Cuando aparecen por primera vez en el texto,
deben ser definidas escribiendo el término completo a que se refiere
seguido de la sigla o abreviatura entre paréntesis. Debe evitar las
abreviaturas en el titulo y en el resumen.

Unidades de medida

Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de Unida-
des, debe cotejarlas en la siguiente pagina web http://www.bipm.
orglen/si/si_brochure, que es esencialmente una version amplia del
sistema métrico.

Referencias

Se identificaran mediante nimeros en superindice y por
orden de aparicion en el texto. Se deben listar todos los autores
cuando son seis 6 menos. Cuando hay siete 6 mas, se listaran
los primeros seis seguidos de “et al.” Las referencias se colocaran
después del texto del manuscrito siguiendo el formato adoptado
por los Requisitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos para
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Publicacion en Revistas Biomédicas. Se abreviaran los titulos
de las revistas de conformidad con el estilo utilizado en la lista de
revistas indizadas en el Index Medicus que deben ser consultadas
en (http:/Aww.ncbi.nim.nih.gov/PubMed). Se incluiran sélo aquellas
referencias consultadas personalmente por los autores. El 75%
de las referencias deben ser de los Ultimos 5 afios y el resto de
preferencia de la Ultima década, excepto aquellas que por motivos
historicos 0 que contengan casuistica nacional o por no encontrar
referencias actualizadas son una alternativa. Se recomienda citar
trabajos relacionados publicados en espafiol, incluyendo articulos
relacionados publicados en la Rev Med Hondur. El Anexo | indica el
limite de referencias segun tipo de articulo, es perentorio dejar claro
que es mas importante la calidad de la cita bibliogréfica (fuente) y
su pertinencia para cada apartado del articulo, que la cantidad. Ver
ejemplos de referencias bibliograficas en el Anexo Il. Para ver otros
ejemplos de citacion, visitar: http:/mww.nlm.nih.gov/bsd/formats/
recomendedformats.html.

Cuadros

Se presentaran en formato de texto, no como figura insertada
en el documento y evitando lineas verticales. Los cuadros seran
numerados siguiendo el orden de su aparicion en el manuscrito,
seran presentados en paginas separadas al final del texto, incluiran
un breve pie explicativo de cualquier abreviacion, asi como las lla-
madas, identificadas correlativamente con una letra en superindice
(p. €. &, b). Los cuadros deben explicarse por si mismos y comple-
mentar sin duplicar el texto. Tendra un titulo breve y claro, indicara
el lugar, fecha y fuente de la informacion. El encabezamiento de
cada columna debe incluir la unidad de medida (porcentajes, tasas,
etc.). Si el autor propone un cuadro obtenido o modificado de otra
publicacion debe obtener y mostrar el correspondiente permiso.

llustraciones (Figura)

Las ilustraciones (graficos, diagramas, fotografias, etc.), debe-
ran ser enviadas en formato digital, en blanco y negro, individuales,
numeradas segUn aparicion en el manuscrito, preferiblemente sin
insertar en el documento. Se enviaran en formato TIFF o JPEG, con
una resolucion no inferior a 300 dpi. Las leyendas se escribiran en
hoja aparte al final del manuscrito. Deberé incluirse flechas o rotu-
laciones que faciliten la comprension del lector. Si el autor desea
publicar fotograffas a colores, tendra que comunicarse directamente
con el Consejo Editorial para discutir las implicaciones econémicas
que ello representa. Las figuras no incluiran datos que revelen la
procedencia, nimeros de expediente o la identidad del paciente.
Los autores deben certificar que las fotografias son fieles al original
y no han sido manipuladas electronicamente.

ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacion

Los manuscritos deberan ser originales y no han sido someti-
dos a consideracion de publicacion en ninglin otro medio de comu-
nicacion impreso o electronico. Si alguna parte del material ha sido
publicado en algtn otro medio, el autor debe informarlo al Consejo
Editorial. Los autores deberan revisar las convenciones sobre éti-
ca de las publicaciones especialmente relacionadas a publicacion
redundante, duplicada, criterios de autoria, y conflicto de intereses
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potenciales. Los autores deberan incluir las autorizaciones por es-
crito de autores o editores para la reproduccion de material anterior-
mente publicado o para la utilizacion de ilustraciones que puedan
identificar personas.

Etica de la Investigacion

El Consejo Editorial se reserva el derecho de proceder de
acuerdo al Reglamento de Etica del Colegio Médico de Honduras
y las normas internacionales cuando existan dudas sobre conducta
inadecuada o deshonestidad en el proceso de investigacion y publi-
cacion. Los estudios en seres humanos deben seguir 10s principios
de la Declaracion de Helsinki http:/mww.wma.net/s/ethicsunit/hel-
sinki.htm. y modificaciones posteriores y el manuscrito debe expre-
sar en el apartado de métodos que el protocolo de investigacion y
el consentimiento informado utilizados para el estudio fueron apro-
bados por el correspondiente Comité de Etica o en su defecto, por
una instancia jerarquica superior de la institucion donde se realizd
el estudio. También debera dejarse constancia del cumplimiento de
normas nacionales e internacionales sobre proteccion de los anima-
les utilizados para fines cientificos.

Autoria

Todas las personas que figuren como autores habran de cumplir
con ciertos requisitos para recibir tal denominacion, basados en su
contribucion esencial en lo que se refiere a: 1) la concepcidn y el dise-
fio del estudio, recoleccion de los datos, el andlisis y la interpretacion
de los mismos; 2) la redaccion del articulo o la revision critica de una
parte sustancial de su contenido intelectual; y 3) la aprobacion final
de la version que sera publicada. Los 3 requisitos anteriores tendran
que cumplirse simultineamente. La participacion exclusivamente en
la obtencion de fondos, la recoleccion de datos o la supervision gene-
ral del grupo de investigacion no justifica la autoria.

Cada uno de los autores del manuscrito es responsable publi-
camente de su contenido y debe hacer constar el patrocinio finan-
ciero para realizar la investigacion y la participacion de organizacio-
nes o instituciones con intereses en el tema del manuscrito.

Consentimiento de autor(es) y traspaso de derechos de
autor

El manuscrito debe ser acompafiado por la Carta de Solicitud
y Consentimiento de Publicacion de Articulo firmada por cada au-
tor (Anexo IIl). Ningin manuscrito aceptado sera publicado hasta
que dicha carta sea recibida. De acuerdo con las leyes de derechos
de autor vigentes, si un articulo es aceptado para publicacion, los
derechos de autor perteneceran a la Rev Med Hondur. Los articu-
los no pueden ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso
escrito del Consejo Editorial. No se aceptaran trabajos publicados
previamente en otra revista a menos que se tenga el permiso de
reproduccion respectivo.

Conflicto de intereses

Los autores al momento de enviar su manuscrito deberan de-
clarar todas las relaciones personales, institucionales y financieras
que pudieran sesgar su trabajo, expresando claramente si existen
0 no posibles conflictos de intereses, en una pégina de notificacion
después de la portada y dar los detalles especificos. Asi mismo el
Consejo Editorial dentro de sus posibilidades velara porque todos
los que participen en la evaluacion por pares y en el proceso de edi-
cion y publicacion declaren todas las relaciones que podrian consi-
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derarse como potencial conflicto de interés, con el fin de resguardar
la confianza publica y cientifica de la revista.

Se entiende o existe conflicto de intereses cuando un autor,
evaluador, editor o la institucién a la que pertenece tienen relacio-
nes, compromisos duales, competencia de interés o conflicto de
lealtad, ya sea personal, institucional o financiera que pueden ses-
gar sus acciones.

ENViO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su version definitiva (se aconseja que los
autores guarden una copia) debera presentarse en el siguien-
te orden: en la primera hoja se incluye Titulo del articulo con un
maximo de 15 palabras, nombre(s) del autor(es), nombre completo
del centro(s) de trabajo asociado al proyecto y direccion completa
del autor responsable de la correspondencia incluyendo su correo
electronico. Se aconseja a los autores escribir su nombre uniforme-
mente en todas las publicaciones médicas que realice, de lo con-
trario, cuando se realice bsquedas por nombre de autor, podria no
encontrarse todas sus publicaciones. Ademas debera incluirse el
conteo de palabras, figuras, tablas y referencias. Cada pagina del
manuscrito debera estar plenamente identificada con titulo (puede
ser abreviado) y numerada.

En la segunda hoja se incluye el Resumen. Posteriormente
se incluiran el cuerpo del articulo, la bibliografia, los cuadros y las fi-
guras correspondientes. Se aconseja revisar la lista de cotejo antes
de enviar el manuscrito (Anexo IV). Enviar el manuscrito por uno de
los siguientes medios:

a) Impreso entregado por correo postal 0 entregado en perso-
na en la oficina de la Rev Med Hondur: un original, dos copias en
papel y un archivo en formato electrénico (disco compacto rotulado
con titulo del articulo).

b) Por correo electronico a la direccion: revistamedicahon@
yahoo.es. Se acusara recibo del manuscrito con carta al autor res-
ponsable. Cada manuscrito se registrara con un nimero de referen-
cia y pasara al proceso de revision.

PROCESO DEL MANUSCRITO

1. Primera revision editorial. EI Consejo Editorial decide si el
escrito se somete a revision externa, se acepta con o sin modifica-
ciones o se rechaza.

2. Revision externa o por pares (peer review). EI manuscrito
es enviado al menos a dos revisores, considerados como expertos
en el tema correspondiente y contard con un plazo maximo de 1
mes para remitir las modificaciones propuestas al articulo.

3. Aceptacion o rechazo del manuscrito. Segun los informes
de los revisores internos y externos, el Consejo Editorial decidira
si se publica el trabajo, pudiendo solicitar a los autores modifica-
ciones mayores 0 menores. En este caso, el autor contard con un
plazo maximo de dos meses para remitir una nueva version con los
cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se ha recibido
una nueva version, se considerara retirado el articulo por falta de
respuesta del(os) autor(es). Si los autores requieren de mas tiempo,
deberan solicitarlo al Consejo Editorial. El Consejo también podria
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proponer la aceptacion del articulo en una categoria distinta a la
propuesta por los autores.

4. Segunda revision editorial. Se considerara la aceptacion
0 rechazo del manuscrito, considerando si el mismo tiene la calidad
cientifica pertinente, si contiene temética que se ajusten al &mbito
de la revista y si cumple las presentes normas de publicacion. Los
editores se reservan el derecho de indicar a los autores ediciones
convenientes al texto y al espacio disponible en la Revista.

5. Revision de estilo después de la aceptacion. Una vez
aceptado el manuscrito, el Consejo Editorial lo sometera a una
correccion de idioma y estilo. Los autores podran revisar estos
cambios en las pruebas de imprenta y hacer las correcciones
procedentes.

6. Pruebas de imprenta. El autor responsable debe revisar su
articulo en un méximo de cuatro dias calendario. No se retrasara la
publicacion electronica o impresa de la revista por falta de respues-
ta de los autores. En esta etapa solamente se corregiran aspectos
menores.

7. Informe de publicacion. Previo a la publicacion en papel,
la Revista sera publicada electrénicamente y sera enviada para su
inclusion en las bases de datos electronicas en las cuales esta in-
dizada. La Secretarfa de la Revista enviara al correo electronico de
los autores una copia de la revista en formato PDF que contiene su
articulo.

ANEXOS

Anexo |. Extensién, numero de figuras/tablas y referencias
bibliogréaficas maximos, segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extension Figuras Cuadros/ Ref.
en palabras* Tablas bibliograficas
Originales 4,000 6 3 20-30
Revisiones 5,000 6 3 20-40
Casos clinicos 3,000 3 2 10-20
Imagen 200 2 0 0-2
Avrticulo de opinion 3,000 3 2 0-10
Comunicacion corta 1,000 1 1 5-10
Cartas al Director 500 0 0 15

*Sin incluir bibliografia, resumen, cuadros y pies de figuras.

Anexo Il. Ejemplos de referencias bibliograficas:

Articulos de Revistas: Mencionar los seis primeros autores si
los hubiere, seguidos de et al.

Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits with tiotro-
pium in COPD patients with and without short-term broncho-dilator
responses. Chest 2003;123:1441-9.

Libro: Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagnéstico
de las Enfermedades del Térax. 4a Ed. Buenos Aires: Médica Pa-
namericana S.A.; 2002.

Capitulo de libro: Prats JM, Velasco F, Garcia-Nieto ML. Ce-
rebelo y cognicion. En Mulas F, editor. Dificultades del aprendizaje.
Barcelona: Viguera; 2006. p. 185-93.

Sitio web: Usar en casos estrictamente convenientes sola-
mente.
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Fisterra.com, Atencion Primaria en la Red [Internet]. La Co-
rufia: Fisterra.com; 1990- [actualizada el 3 de enero de 2006; con-
sultada el 12 de enero de 2006], Disponible en: http://www fisterra.
com.

Publicacion electrénica o recurso dentro de una pagina web:
American Medical Association [Internet]. Chicago: The Association;
¢1995-2002 AMA Office of Group Practice Liaison; [Actualizada 5
de diciembre de 2005; consultada el 19 de diciembre de 2005], Dis-
ponible en: http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html.

Para ver ejemplos del formato de otras referencias bibliogréfi-
cas, los autores deberan consultar en la siguiente pagina web htt:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html o www.icmje.org

Anexo lll. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publica-
cion de Articulo

Revista Médica Hondurefia
Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacion de Ar-
ticulo

Lugary fecha

Sefiores

Consejo Editorial Revista Médica Hondurefia
Colegio Médico de Honduras

Centro Comercial Centro América, Blvd. Miraflores
Tegucigalpa, Honduras

Estamos solicitando sea publicado el articulo titulado:
(nombre del articulo) en la Revista Médica Hondurefia, prepa-
rado por los autores: (nombres en el orden que se publicar).
Declaramos que:

Hemos seguido las normas de publicacion de esa Revista.

Hemos participado suficientemente en la investigacion,
andlisis de datos, escritura del manuscrito y lectura de la ver-
sion final para aceptar la responsabilidad de su contenido.

El articulo no ha sido publicado ni esta siendo considerado
para publicacion en otro medio de comunicacion.

Hemos dejado constancia de conflictos de interés con cual-
quier organizacion o institucion.

Los derechos de autor son cedidos a la Revista Médica
Hondurefa.

Toda la informacion enviada en la solicitud de publicacion y
en el manuscrito es verdadera.

Nombre de autores Nimero de colegiacion Firma y sello

INSTRUCCIONES PARAAUTORES

Anexo IV. Lista de cotejo para autores.

Aspectos generales
[] Presentar un original, dos copias y el archivo electrénico en
CD rotulado si el articulo se presenta impreso. Si se envia
por correo electronico enviar todo el contenido del manus-
crito por esa via.

[] Indicar la direccion del autor responsable de la correspon-
dencia.

[ ] Texto a doble espacio, en letra Arial 12.

[] Paginas separadas para referencias, figuras, cuadros y le-
yendas.

[] Carta de solicitud y declaracién de autoria firmada por to-
dos los autores participantes (Anexo ll).

[] Autorizacion escrita de los editores de otras fuentes para
reproducir material previamente publicado.

Manuscrito
[] Titulo, resumen y palabras clave en espafiol e inglés
[] Introduccién incluyendo el(los) objetivo(s) del trabajo

[] Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados
y Discusion.

[] Referencias citadas en el texto por nimeros consecutivos
en superindice y siguiendo las normas de la revista.

[] Utilizar las normas del Sistema Internacional de Unidades
para las mediciones.

[] Cuadros y figuras al final del texto, con leyendas en pagi-
nas separadas y explicacion de las abreviaturas usadas.
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