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UNIVERSIDAD, MEDICINA, HISTORIA, ARTE, CIENCIA Y 

FILOSOFÍA 

EL MEDICO QUE DEBE FORMAR NUESTRA UNIVERSIDAD 

PARTE VI 

Decíamos en líneas precedentes que el tipo 
de hombre que debe formar la enseñanza 
hondureña es un HOMBRE PARA LA PAZ 
Y PARA LA DEMOCRACIA y, ratificamos 
ahora, que el hombre para la paz y para la 
democracia debe formarse independiente-
mente de la especialidad profesional de que 
se trate: la humanística, lo científica o la 
técnica. Frecuentemente se cree que los ob-
jetivos de tipo social y político solamente 
deben ser planteados en aquellos campos 
que se relacionan con las ciencias de la cul-
tura. Pero este punto de vista es incorrecto 
porque, como escribe el gran Aristóteles 
"EL HOMBRE ES UN ANIMAL 
SOCIABLE POR NATURALEZA Y 
QUIEN NO LO SEA, SIEMPRE QUE EN 
ELLO NO INTERVENGA UN 
ACCIDENTE, O ES UN MAL HOMBRE O 
SE TRATA DE UNO SUPERIOR A LA 
HUMANIDAD". Esto significa que todos 
los miembros de un grupo, independiente de 
sus actividades específicas, deben recibir la 
formación general que los capacite para 
aportar su concurso a la búsqueda de los 
ideales que imponen las circunstancias del 
momento.- No hacerlo así es poner sobre los 
hombros de unos pocos los deberes sociales 
de muchos y darles a otros el privilegio del 
individualismo y de la omnipotencia. 

De acuerdo con las concepciones neohuma-
nistas, el problema de la salud, más que una 
cuestión biológica es un asunto de contenido 
eminentemente social. Quedan así atrás las 
tesis del cientificismo positivista, según el 
cual todo paciente no es otra cosa que un 
organismo alterado que exige reparación, es 
decir se deja por fuera al ser humano que 
hay en todo enfermo y que, como tal, requie-
re algo más que fármacos para recuperar la 
salud. También queda atrás la tendencia a 
ver al paciente en forma aislada, sin tomarse 
en cuenta la constelación familiar de donde 
viene, el medio que lo rodea, sus condicio-
nes de vida y su situación respecto al traba-
jo. El neohumanismo pide que se le trate 
dentro de ese marco a fin de prevenir su 
re tomo a  los  es tados  c l ín ico-
epidemiológicos de una verdadera realidad 
de salud y no de enfermedad. 

El profesional de la salud, por tanto, ha de 
ser algo más que un especialista en el trata-
miento de las enfermedades. Debe ser un 
líder social que aproveche el vínculo de cada 
uno de sus pacientes con determinado grupo 
humano para trabajar a favor de cambios de 
conducta importantes para el mejoramiento 
general de la sociedad. Curar a un niño pa-
lúdico es bueno, pero mandarlo al mismo 
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medio donde abundan los vectores respecti-
vos es simplemente incurrir en un engaño, 
pues a las pocas semanas estará de regreso 
tocando la puerta de la clínica o del hospital. 
Lo importante, según los principios de la 
filosofía que postulamos, es curarlo, pero al 
mismo tiempo desarrollar iniciativas enca-
minadas a defenderlo de los agentes que lo 
agreden, más aún, impulsar a sus congéneres 
a transformar las condiciones del medio en 
que vive. 

Por lo general se estima que la incorpora-
ción de contenidos sociales al pensum aca-
démico de los candidatos a los servicios de 
salud lesiona su formación científica, por 
cuanto les ocupa un tiempo que se considera 
más útil invertirlo en temas exclusivamente 

profesionales. Naturalmente el graduado de 
dichos servicios, ya sea a nivel general o a 
nivel de especialista, requiere una rigurosa 
formación científica si no se desea que 
emule con aquel médico de tirteafuera de 
que nos habla Cervantes en su Don Quijote. 
Pero llevar este celo por el rigor profesional 
hasta la exclusión absoluta de las orientacio-
nes sociales en el estudio de los problemas 
de salud, es incurrir en un estéril cientificis-
mo y formar tecnócratas en vez de hombre, 
ya que como significamos en algún mo-
mento con Montaigne, "NO ES UN ALMA 
O UN CUERPO LO QUE SE MODELAN. 
SÍNO UN HOMBRE". 

EMILSO ZEL AYA-LOZANO 
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ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS EN NIÑOS CON 

ENFERMEDAD ACIDO PÉPTICA POR 

HELICOBACTER PYLORI 

EPIDEMIOLÓGICAL  ASPECTS   FOUND   IN  CHILDREN  WITH 
PEPTIC ACID DISEASE   CAUSED BY HELICOBACTER 

PYLORI 

Yumana Bandy-Nacif1, Sandra Tovar-Calderón2, Cesar Cáceres-Mendoza2, Emilzo Zelaya-Lozano3, Edgardo 
Murillo-Castiilo4, Roberto Zelaya-Mendoza4, Filomena Palma-Redondo5 

RESUMEN.OBJETTVO: Se reconoce que la infec-
ción por H pylori está asociada a factores que de-
penden de la pobreza y malas condiciones de higiene, 
por lo que el objetivo del presente estudio fue deter-
minar las vías de transmisión de H. pylori asociado a 
la enfermedad ácido péptica. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio prospectivo, 
transversal con 25 niños que asistieron a la Consulta 
Externa del Departamento de Pediatría del Hospital 
Escuela en el período de Junio a Octubre de 1997, 
con diagnóstico de gastritis por H. pylori realizado 
por estudio histológico, cultivo o test de ureasa. Se 
analizan variables socioeconómicas, condiciones de 
salud y forma de transmisión. 
RESULTADOS. El 48% de pacientes procedían de 
área marginal con estado de pobreza extrema. El 60% 
consumió agua sin hervir. El contacto directo entre 
familiares con enfermedad ácido péptica fue de 52%. 
CONCLUSIÓN. La pobreza y la falta de higiene 
favorecen la transmisión de la infección por H. pylori 
asociada a enfermedad ácido péptica. 

PALABRAS CLAVE: Enfermedad ácido péptica, 
gastritis crónica, H. pylori, necesidades básicas in-
satisfechas. 

ABSTRACT. OBJECTIVE: Is unknown to many that 
Helicobacter pylori infection is associated to factors 
related to poverty and poor hygiene conditions. The 
purpose of this stndy is to determine the routes of 
transmission of H. pylori infection associated with 
peptic-acid disease. 
METHODS. A prospective transversal study was 
made with 25 children, diagnosed with H. pylori 
gastritis; who attended ambulatory care at the Pedi-
atric Department of Hospital Escuela from June to 
October of 1997. The diagnosis was made by his-
tológica} study, culture or ureasa test. Socioeconomic 
variables, health condition and ways of transmission 
were analyzed. 
RESULTS. 48% of patients come from marginal 
áreas with an extreme poverty state. 60% drank non-
boiled water. 52% had direct contad with family 
members affected with peptic-acid disease. 
CONCLUSIÓN. Poverty and lack of hygiene facili-
tates the transmission ofthe H. pylori infection asso-
ciated with peptic-acid disease. 

KEY WORDS: Peptic-acid disease, chronic gastritis, 
H. pylori, unsatisfacted basic needs. 

1 Residente III Año Postgrado de Pediatría, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
2 Departamento de Pediatría, Hospital escuela (HE). 
3 Departamento de Pediatría, Instituto Hondureño de Seguridad Social 
4 Departamento de Patología, H.E. 
5 Sección de Bacteriología, H.E. 
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INTRODUCCIÓN. 

En 1983 Warren y Marshal aislaron un ba-
cilo en forma de espiral en la mucosa 
gástrica de pacientes con gastritis crónica 
tipo B, inicialmente esta bacteria se incluyó 
en el género de Campylobacter y en la actu-
alidad se denomina Helicobacter pylori. Es 
un germen Gram negativo, que mide 0.5 x 
3.0 um con cuatro a seis flagelos (l). 

Varios estudios revelan la existencia de 50 
cepas de H. pylori; una de sus características 
es que posee un peso molecular muy alto de 
600,000, produce ureasa, enzima que 
cataliza la urea a amonio y bicarbonato, 
permitiéndole vivir en un ambiente alcalino 
que lo protege de la acidez gástrica, a la vez 
produce una proteína inhibidora de la secre-
ción gástrica acida, factores que contribuyen 
a que la bacteria pueda sobrevivir en el am-
biente hostil del estómago (l, 2). 

Estudios realizados por algunos autores re-
portan que los niños tienen una incidencia 
de infección por el H. pylori asociada a en-
fermedad ácido péptica muy similar a la del 
adulto, y es así que la infección por H. py-
lori se encuentra presente en 60-90% con 
gastritis y hasta en un 90-100% en los niños 
con úlcera duodenal; por otra parte se ha 
demostrado que existe relación de cáncer 
gástrico y presencia de infección por H. py-
lori durante la infancia (1-3). 

Estudios epidemiológicos han demostrado 
que en Europa y Norte América la infección 
es rara en las primeras dos décadas de la 
vida, de un seis a 16%. Sin embargo en los 
países subdesarrollados se considera que la 
incidencia es mucho más alta, y es así que 
en Gambia y Nigeria casi la mitad de la po-
blación está infectada antes de los cinco 
años (1-4). 

El modo de transmisión es desconocido pero 
hay evidencia que apoyan la transmisión 
fecaí-oral y oral-oral. Al parecer esta bacte-
ria ha sido aislada del agua y se cree que es 
una fuente importante de transmisión, de 
manera que en un estudio realizado en Perú 
la prevalencia de infección por H. pylori es 
de 56% en niños que beben agua de una 
fuente externa vrs. 32% de niños que provi-
enen de familias con altos ingresos y una 
fuente interna de agua, por otra parte la 
prevalencia de carcinoma gástrico en los 
peruanos es cuatro veces mayor que en los 
norteamericanos (5,6). 

Un estudio realizado en Colombia sugiere 
la posibilidad de múltiples vías de trans-
misión, y es así que además de presentar 
mayores probabilidades de infección por H. 
pylori al tomar agua proveniente de 
riachuelos, nadar en ríos y piscinas, también 
estuvo asociada al número de personas que 
vivían en el hogar, en niños que frecuente-
mente consumieron vegetales crudos y en 
aquellos que tuvieron contacto con animales 
como las ovejas. Otros estudios han aislado 
las bacterias en animales domésticos como 
el gato (1,6). 

Por otra parte H. pylori ha sido detectado en 
heces, saliva y placas dentales. Hay eviden-
cia sustancial que apoya la transmisión de 
persona a persona; los estudios han demo-
strado infección en varios miembros de la 
familia; tales resultados son consistentes 
como una fuente común de exposición de 
transmisión de persona a persona, se con-
sidera que el estado socioeconómico bajo es 
el principal marcador de infección por H. 
pylori, esto implica una carencia de medidas 
de higiene y educación adecuada (7,8). 

Problemas relacionados con las áreas ur-
banas, diarrea crónica y familias numerosas 
son factores adicionales que pueden causar 
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prevalencia de infección por H. 
una mayor prevalencia de infección por H. 
pylori (7,9). 

La infección es inversamente proporcional 
al estado socioeconómico y la mejoría de 
éste y las condiciones sanitarias se ha aso-
ciado a una reducción en la prevalencia de la 
infección por H. pylori (6, 7). 

Por lo que el objetivo del presente estudio 
fue determinar cuáles son las vías de trans-
misión de la infección por H. pylori asociada 
a enfermedad ácido péptica en niños de 
nuestro medio. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio prospectivo de tipo 
transversal en 25 niños con gastritis por H. 
pylori que asistieron a la Consulta Externa y 
al Servicio de Emergencia del Hospital Ma-
terno Infantil en un período de cinco meses 
de Junio a Octubre de 1997. 

Se incluyó a todos los niños de 0-15 años, 
con gastritis por H. pylori que fueron diag-
nosticados previamente por histología y/o 
cultivo y/o test de urea. Se excluyó a 
aquellos pacientes que presentaron un 
padecimiento crónico asociado. 

Los pacientes se clasificaron según el estado 
socioeconómico en tres grupos: Grupo 1. 
Pacientes con necesidades básicas 
insatisfechas (NB1) que tenían al menos un 
problema de insatisfacción de necesidad en 
el hogar. 
Grupo 2. Pobreza extrema: que tenían de 
dos a tres problemas. 
Grupo 3. Situación de miseria: que corre-
spondían al grupo de cuatro o más prob-
lemas. Los indicadores de necesidades bási-
cas fueron tomados del estudio sobre "Bre-
chas de pobreza" (10). 
A todos los pacientes se les efectuó una en-
doscopía gastrointestinal alta con un endos- 

copio Fujino FP-7 de 9mm de diámetro, se 
tomó biopsia de mucosa gástrica a nivel del 
antro. 
Se hizo estudio histológico, y para tal fin se 
fijaron las muestras de biopsias en forma-
lina, se procesaron e incluyeron en parafina; 
haciendo tinciones de los cortes con hema-
toxilina-eosina, coloración de Giemsa, PAS. 

Fueron criterios histológicos de gastritis, la 
presencia de infiltrado inflamatorio pre-
dominantemente mononuclear en la lámina 
propia, con datos de degeneración epitelial 
superficial en las criptas, y la presencia de 
atrofia e hiperplasia de la mucosa (9). Se 
consideró presente al Helicobacter pylori, 
cuando se encontraron bacilos curvos o en 
espiral por debajo de la capa de moco, en 
contacto con las células epiteliales. 

Para el estudio microbiológico el fragmento 
de la mucosa gástrica se transportó inme-
diatamente al laboratorio para el cultivo en 
un ambiente microaerofílico. Se sembró en 
medio de Campypack el cual es selectivo 
para el crecimiento de esta bacteria, se com-
pone de Campylobacter agar base, sangre 
desfíbrinada de oveja al 7%, suplemento S y 
antibióticos. Se incubó a 37°C por cinco días 
y al final se le hicieron las coloraciones de 
Gram y se hicieron pruebas bioquímicas de 
oxidasa, ureasa y catalasa. Otro de los frag-
mentos de mucosa gástrica se utilizó para la 
realización de la prueba de ureasa rápida, la 
cual se tomó como positiva si hubo cambio 
de coloración del rojo fenol de amarillo a 
rosado en el transcurso de cuatro horas. Se 
consideró negativa si no hubo cambio de 
coloración en este lapso de tiempo (U, 12). 
Se realizó además exámenes coproparasi-
tológicos a todos los pacientes. 

La información se recolectó mediante un 
cuestionario elaborado para el registro de las 
variables epidemiológicas, luego se procesó 
en el programa Epi-Info 6.04 b, donde se 
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hicieron las pruebas estadísticas necesarias 
para establecer la significancia de los resul-
tados. 

RESÜLTADOST" ———— 

De los 25 niños con gastritis por H. pylori 
17 fueron niñas y ocho varones. La edad 
promedio fue de 9.35 ± 5.7 años con límites 
entre cuatro a 15 años. El 52% estaban en 
edad preescolar y escolar. 

En cuanto a los métodos diagnósticos para la 
detección de gastritis asociado a infección 
por Helicobacter pylori se utilizó el cultivo, 
la prueba de ureasa rápida y el estudio his-
tológico, se puede apreciar que en 24% hubo 
correlación con los tres estudios, en 36% se 
diagnosticó por la prueba de ureasa e his-
tología y el diagnóstico se hizo por cultivo y 
test de ureasa en 16%, en 8% por histología 
y cultivo y en 16% solamente por histología 
(Gráfica 1). 

En relación a la procedencia el 44% provi-
enen del área marginal, 20% del área rural y 
36% del área urbano-marginal. 

El estudio socio-económico se dividió en 
tres grupos: 

Grupo 1. Pacientes con necesidades básicas 
insatisfechas 12%. 
Grupo 2. Pacientes con pobreza extrema 
48%. 
Grupo 3. Situación de miseria 20%; obser-
vando que el 68% de la población estudiada 
pertenecía a los grupos II y III (pobreza ex-
trema y situación de miseria). 

En 20% no hubo problemas socioeconómi-
cos según los criterios de N.B.I. como se 
observa en la Gráfica 2. 

Con respecto al estado nutricional el 76% 
eran  eutrófícos,  20%  presentaban  desnu- 

trición moderada, ningún paciente presentó 
desnutrición severa. 

 

GRÁFICA 2 

DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO A 
NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS 

(NBI) EN H. PYLORI 

Al investigar las formas de transmisión con 
respecto al tratamiento del agua, ingerían 
agua hervida 24%, agua tratada con cloro 
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16% y 60% tomaban el agua sin hervir ni 
clorar. 

La forma de tratamiento del agua en relación 
a la presencia de parasitismo intestinal se 
puede apreciar en el Cuadro 1. Se hace notar 
que de los niños que tomaban agua sin her-
vir ni clorar presentaron también parasitismo 
intestinal. 

Las fuentes de agua para beber que 
utilizaron fueron: agua intubada en 80%, 
20% agua de pozo, ningún paciente utilizó 
agua de bomba o agua de venta no purifi-
cada. 
Se investigó si había costumbre de nadar o 
jugar en agua, encontrándose que 8% tenían 
la costumbre de nadar en piscina, 4% en 
pozos, 20% en ríos y 60% no tenían cos-
tumbre de nadar o jugar en el agua. 

CUADRO 1 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES DE 
ACUERDO AL TRATAMIENTO DEL AGUA 

PARA INGERIR Y PRESENCIA 
DE PARÁSITOS 

 

Con respecto a la ingesta de alimentos con-
taminados el 68% consumían vegetales 
crudos sin lavar previamente, 20% embuti-
dos crudos y 12% no ingerían ningún tipo de 
alimento contaminado. Usaban tazas sin 
lavar 16% el resto lavaban los utensilios 
previamente. 

En relación al número de personas que ha-
bitan en las casas en 36% vivían de tres a 
cinco personas; 52% vivían seis a ocho per- 

sonas. Considerándose hacinamiento en los 
hogares donde habitaban más de cinco per-
sonas. 

No hubo presencia de vómitos en otros 
miembros de la familia relacionado al estu-
dio de Colombia donde la frecuencia de 
vómitos en el hogar no estuvo relacionado 
claramente a la positividad por H. pylori (3). 

La relación de contacto por medio de besos 
en la familia con el antecedente de gastritis, 
se encontró que en 52% había antecedentes 
familiares de gastritis y besos en la familia; 
en 32% no había antecedentes de gastritis 
pero si besos en la familia; 8% no había an-
tecedentes de gastritis ni de besos y en 8% 
habían antecedentes de gastritis sin relación 
con besos en la familia. 

En 80% hay disponibilidad de agua para 
lavar platos. Se lavan las manos 80%, en 
92% hay disponibilidad de letrinas con 
promedio de distancia de cinco a seis metros 
de la casa, y 8% defecan al aire libre. 

Con respecto a la presencia de animales en 
la casa, en 60% había contacto con ani-
males; en 28% con perros, en 12% con cer-
dos, en 16% con gatos y en 4% aves de cor-
ral. 

DISCUSIÓN. 

La gastritis por Helicobacter pylori según 
estudios realizados en Perú y Colombia es 
más frecuente en países subdesarrollados y 
se considera que está asociado con la po-
breza y falta de higiene, por lo que se cree 
que las condiciones de vida podrían influir 
en la transmisión de este microorganismo; 
pero aún existen controversias con respecto 
a las formas de transmisión por lo que las 
investigaciones se están dirigiendo a este 
tópico, ya que conociéndolas los estudios se 
orientarán a las medidas preventivas (5, 7,8). 
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Se encontró que el 68% de la población es-
tudiada pertenecía un nivel socioeconómico 
de pobreza extrema o situación de miseria. 
Al igual que los hallazgos reportados en un 
estudio epidemiológicos de Colombia, esta 
prevalencia es mayor que en los países de-
sarrollados, debido a las malas condiciones 
de higiene lo cual se ha demostrado que es 
el factor epidemiológico más importante en 
la transmisión de la bacteria (1, 7,8). 

Otro factor asociado en este estudio fue la 
ingesta de agua contaminada ya que el 56% 
de la población estudiada ingiere agua sin 
hervir y 20% sólo agua clorada. Asociada 
con parasitismo en un 32% que se extrae de 
tuberías en 80% y de pozos en un 20%. Esto 
se relaciona con un estudio en Perú, donde 
se estudiaron muestras de agua, encontrán-
dose H. pylori en el 50% de las muestras 
estudiadas. La fuente de agua fue independi-
ente del estado socioeconómico ya que el 
83% de las muestras provenían de agua mu-
nicipal (4). 

Otro factor importante es la ingesta de ali-
mentos contaminados, que en este estudio 
correspondió al 84% (64% ingieren vege-
tales crudos sin hervir y 20% embutidos 
crudos), esto se relaciona a un estudio reali-
zado en Chile donde encontraron en los 
vegetales crudos una fuente para la contami-
nación de H. pylori ya que éstos no eran 
lavados adecuadamente (9). 

Con respecto a la transmisión fecal-oral los 
resultados no fueron significativos debido a 
que el 80% de los pacientes encuestados 
contestaron que se lavaban las manos des-
pués de ir al sanitario, estos resultados no 
concuerdan con los estudios realizados por 
Goodman y colaboradores, ellos encontraron 
que la mala higiene y la falta de lavado de 
manos antes de tomar los alimentos era una 
fuente importante en la transmisión fecal-
oral ya que esta bacteria se ha aislado de las 

heces (5-7). Consideramos que en este estu-
dio este dato fue subjetivo debido a que 
desconocemos la veracidad de las respues-
tas, porque el estudio no se ralizó directa-
mente en las casas. 

En la transmisión oral-oral el 84% de 
nuestros pacientes tenía historia de contacto 
directo por medio de besos en la familia y de 
éstos se asociaban con antecedentes famili-
ares de enfermedad ácido-péptica en un 
52%, observándose hacinamiento (más de 
cinco personas) en el 64%. 

Por otro lado, en el estudio realizado en Perú 
por Klein y colaboradores encontraron que 
la mayoría de niños infectados por H. pylori 
se asociaba a la presencia de desnutrición 
moderada a severa. Esto no concuerda con 
estos resultados ya que el 76% de los niños 
eran eutrófícos y el resto cursaba con des-
nutrición leve o moderada. Esto podría ex-
plicarse por el hecho de que la muestra no 
era pequeña, no significativa por lo que no 
podemos hacer conclusiones con respecto a 
la población en general (5-7). 

Existe mayor relación de H. pylori en niños 
en edad preescolar y escolar con condiciones 
socioeconómicas de pobreza y miseria que 
ingieren con mayor frecuencia agua y ali-
mentos contaminados. 
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TRIMETOPRIM SULFAMETOXAZOL Y HEXETIDINA VRS. 
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NOSOCOMIAL   PNEUMONÍA  WITH  SUCRALFATE, 
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VRS.   RANITIDINE  PLUS   TRIMETHOPRIM-SMX   IN 

PATIENTS  ON  MECHANICAL   VENTILACIÓN 

Luis Enamorado-Vaquero*, Hugo Rodríguez-Medina** 

RESUMEN. OBJETIVO: Se realizó un estudio 
transversal, comprendido entre Mayo-Octubre de 
1998, con pacientes en Ventilación Mecánica en la 
Unidades de Cuidados Intensivos en el Hospital Es-
cuela (HE) e Instituto Hondureño de Seguridad So-
cial (IHSS). Fueron incluidos 16 pacientes sin neu-
mopatía previa y mayor de 24 horas de ventilación, 
buscando disminuir la incidencia de neumonía en 
pacientes manejados con sucralfato, TMP/SMX y 
hexetidina. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizaron tomas de 
cultivos de cavidad oral y tráquea, así como Rayos X 
de tórax portátil, en las primeras 24 horas de ventila-
ción y cada 72 horas posteriormente. Se dividieron en 
dos grupos de ocho pacientes cada uno, el grupo A se 
manejó con sucralfato por sonda nasogástrica (SNG), 
hexetidina como antiséptico oral y trimetoprim-
sulfametoxazol (TM-Sulfa) por SNG, para descon-
taminación gastrointestinal y el grupo B con rani-
tidina intravenosa y TM-Sulfa por SNG. 
RESULTADOS. Se encontró cuatro pacientes con 
neumonía para el grupo A y dos pacientes para el 
grupo B   presentados al tercer y sexto día de ventila 

ción. 
CONCLUSIÓN. No se encontró diferencia estadísti-
camente significativa entre ambos grupos, con un 
valor de P de 0.26 al tercer día y de 0.5 al sexto día 
con método de Fisher Yater Corregido. 

PALABRAS CLAVE: Neumonía, ventilación 
mecánica, cultivo, descontaminación. 

ABSTRACT. OBJECTJVE: From May to October, 
1998, a transversal study with patients on assisted 
mechanical ventilation, hospitalized in the ICU at the 
Hospital Escuela and IHSS, were realized. 16 pa-
tients without previous respiratory disease who had 
more than 24 hours on mechanical ventilation, were 
included, trying to reduce the incidence of pneumo-
nía in patients managed with sucralfate, trimethro-
pin-sulfamethoxazole (TMP-SMX) and hexetidine. 
METHODS. Culture samplesfor bacteria and fungí 
from the oral cavity and trachea, and ihorax X-ray, 
were taken at 24 hours postadmission and every 72 
hours after that. 

 

Residente III Año Postgrado de Medicina Interna, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
Departamento de Medicina Interna, Instituto Hondureño de Seguridad Social. 
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Patients were divided into 2 groups of 8 patients 
each: A and B. Group A was treated with succra/fate 
through masoganstríc tube, NGT), hexetidine as an 
yral antiseptic and TMP-SMX through NGT for 
gastrointestinal decontamination. Group B was 
treated with ranitidine IV and TMP-SMX through 
NGT. 
RESULTS. 4 patients in group A and 2 in group B 
developed pneumonía at the third and sixth day ofnb 
assisted mechanical ventilation respective/y. 
CONCLUSIÓN. No signifícant statistical difference 
was found between both groups, with a p=0.26 for 
oatients who developed pneumonía on the third day 
and a p=0.5 for those who developed pneumonía on 
(he sixth day, using the corrected Fisher-Yates 
method. 

KEY WORDS: Pneumonía, mechanical ventilaüon, 
cultures, decontamination. 

INTRODUCCIÓN. 

Las neumonías constituyen una de las prin-
cipales causas de infecciones nosocomiales 
en pacientes en ventilación mecánica, así 
como causa de mortalidad en las unidades 
de cuidados intensivos del HE e IHSS. 

La incidencia de neumonías asociadas a 
ventilación mecánica es de 21%, siendo la 
mortalidad entre el) 50-80% (1,2). 

Los factores asociados a la aparición de 
neumonías son: aspiración de flora residente 
en orofaringe, aspiración de flora coloni-
zadora del estómago, inhalación de material 
aerolizado, enfermedad pulmonar previa, 
utilización de bloqueadores H2 y antiácidos 
en la prevención de hemorragia digestiva 
alta, enfermedad concomitante, más de tres 
días de ventilación mecánica y foco infec-
cioso distante (1-5). 

Las estrategias de prevención se dividen en: 
medidas generales, cuidados del equipo y 
control de infecciones. Las medidas gene-
rales comprenden: tratamiento de la enfer-
medad de base, extubación precoz, cabecera 
en  alto  del   paciente,   preservar   el   pH 

gástrico, aspiración subglótica y retiro de 
sonda nasogástrica precozmente. Cuidados 
del equipo: remover periódicamente los 
condensadores y desinfección adecuada de 
los materiales utilizados en el ventilador. 
Control de infecciones: desinfección de la 
cavidad oral, revisión de técnicas de aspira-
ción, vigilancia epidemiológica del control 
de infecciones en la unidad de cuidados in-
tensivos y evaluación de las técnicas de de-
sinfección (1, 2, 4, 6-11). 

En vista de lo anterior y que no contamos 
con protocolos de prevención de neumonía 
en pacientes en ventilador mecánico en 
nuestras unidades de cuidados intensivos, 
consideramos realizar un estudio con la 
utilización rutinaria de descontaminación 
gastrointestinal con trimetoprim sulfa, pre-
vención de hemorragia digestiva con sucral-
fato e higiene de la cavidad oral con hexet-
idina comparado con ranitidina como uso 
rutinario en nuestras unidades en la preven-
ción de hemorragias digestivas altas y tri-
metoprim sulfa en la descontaminación in-
testinal. 

MATERIAL Y METODOS. 

El tipo de estudio fue prospectivo, transver-
sal y comparativo, en el período compren-
dido de Abril a Octubre de 1998. Se tomó 
una muestra de 16 pacientes mayores de 14 
años, que estuvieran en ventilación 
mecánica, excluyéndose todos aquellos que 
tuvieran menos de 24 horas en ventilación, 
hipersensibilidad a los fármacos utilizados 
en el estudio o neumopatía de base. 

Se realizaron cultivos de tráquea y cavidad 
oral en las primeras 24 horas de ventilación 
mecánica y posteriormente cada 72 horas, 
así como control de rayos X tórax portátil 
con la misma frecuencia de la toma de los 
cultivos. Lo anterior se llevó a cabo durante 
toda su estadía en ventilación mecánica por 
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personal de enfermería y Residente de 
Medicina Interna de la Unidad de Cuidados 
Intensivos. 

Se cambiaron sondas de aspiración de secre-
ciones cada día y los recipientes de colo-
cación de sonda contenían agua destilada y 
solución antiséptica de clorohexidime. La 
muestra se dividió en dos grupos con ocho 
pacientes cada uno escogidos al azar; para el 
grupo A se utilizó sucralfato (sucramal sobre 
de 1 gramo, Menarini) por sonda na-
sogástrica, diluido un sobre en 20 mi de 
agua cada seis horas, trimetoprim-sulfa 
(concentración de 800/160 mg, Mk) tabletas 
diluidas en 10 mi de agua cada 12 horas, 
además se realizó enjuague de la cavidad 
oral con hexetidina (oraldine de Parke-
Davis) diluyendo 1 mi en 10 mi de agua 
cada seis horas; en el grupo B se utilizó ra-
nitidina IV (Taural 50 mg Roemmers) cada 
12 horas trimetoprim-sulfa (concentración 
de 800/160 mg Mk) tabletas diluidas en 10 
mi de agua cada 12 horas por SNG. 

Se tabularon los datos de los cultivos y rayos 
X de tórax y demás variables como: sexo, 
edad, días en ventilación mecánica, otras 
complicaciones infecciosas y gérmenes más 
frecuentes. Se realizó significancia 
estadística según Fisher Yates corregido a 
los casos de neumonía que se presentaron 
para ambos grupos. 

"RESULTADOS. 

De los ocho pacientes en el grupo A cuatro 
pertenecían al sexo masculino y cuatro al 
femenino, siendo la edad más frecuente para 
el sexo masculino los pacientes mayores de 
40 años y para el femenino entre los 20 y 40 
años. En el grupo B seis pacientes pertenían 
al sexo masculino siendo el grupo de edad 
entre los 20 y 40 años el de mayor numero 
de pacientes, dos pacientes pertenecían al 
sexo femenino de los cuales uno pertenecía 

al grupo de edad entre los 14 y 19 años y 
otra paciente pertenía al grupo de 20 a 40 
años. 

De la población estudiada el grupo A tenía 
un mayor número de pacientes comprendi-
dos en el grupo de edad de 40 años y más. 
(Cuadro 1). 

CUADRO 1 

RELACIÓN SEXO/EDAD EN 
NEUMONÍA NOSOCOMIAL 

•     FEM: Femenino; MAX: Masculino 

Los días en ventilación mecánica con rela-
ción a la aparición de infección en la vía 
aérea, tanto casos de traqueítis como de 
neumonía para ambos grupos fue más fre-
cuente posterior a tres días de ventilación 
siendo para el grupo A la neumonía más 
frecuente y para el grupo B la traqueítis 
(Cuadro 2). 

CUADRO 2 

RELACIÓN SEXO/EDAD EN 

NEUMONÍA NOSOCOMIAL 
•       * T: Traquítís 
   * N: Neumonía 

Los casos de neumonía que se presentaron 
en el grupo A aparecen en el tercer día de 
ventilación en su totalidad (cuatro casos) y 
de traqueítis en un caso. 
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Hay que señalar que sólo un paciente del 
grupo A persistió con ventilación mecánica 
por un período de 36 días, resolviendo su 
cuadro de neumonía a los 21 días de haber 
iniciado el soporte ventilatorio. 

En el grupo B se presentaron dos casos de 
neumonía uno al tercero y sexto día respec-
tivamente y tres casos de traqueítis que ini-
ciaron al tercer día de ventilación mecánica. 

De la diferencia encontrada en los dos 
grupos se aplicó el método Fisher Yates 
corregido en el tercero y sexto día de venti-
lación con un valor P de 0.26 y de 0.5 al 
tercero y sexto día respectivamente sin en-
contrar una diferencia estadísticamente sig-
nificativa con respecto a los días de ventila-
ción (Cuadro 3) 

CUADRO 3 
DIA DE CULTIVO / APARACION DE NEUMONIA 

. 
 
 
 
 
 
 
 

CUADRO 4 
OTRAS INFECCIONES NOSOCOMIALES 

 
 
 
 
 
 
 

Además de tranqueitis neumonia se pre- 
sentaron otras infecciones nosocomiales, 

dentro de las cuales la del tracto urinario fue 
la más frecuentemente encontrada para 
ambos grupos (Cuadro 4). 

Los gérmenes encontrados en cultivos de 
cavidad oral y tráquea fueron de predominio 
Gram negativos para ambos grupos siendo 
para el grupo A la Pseudomona aeuruginosa 
y para el grupo B el Enterobacter aglome-
rans los más frecuentes (Cuadro 5). 

CUADRO 5 

GÉRMENES AISLADOS EN TRAQUEA Y 
CAVIDAD ORAL 

DISCUSIÓN. 

Se han intentado varias formas de preven-
ción de aparición de neumonía nosocomial; 
como la descontaminación gastrointestinal 
con antibiótico no absorbible como absorbi-
bles, higiene de orofaringe, aspiración sub-
glótica, preservación de Ph gástrico y otras 
maniobras como el adecuado manejo del 
equipo del ventilador; a pesar de todas estas 
medidas no se ha demostrado una verdadera 
disminución en la aparición de neumonía 
nosocomial en pacientes con ventilación 
mecánica siendo por esta causa la mortali-
dad alta (2-8, 10-14). 

En este estudio se evaluó la eficacia 
de ciertas medidas en la aparición de neu-
monía nosocomial con: sucralfato en la pre-
vención de sangrado digestivo alto, trimeto-
prim sulfa para evitar la traslocación bacte- 
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riana y hexetidina como antiséptico oral 
(grupo A), teniendo un grupo control mane-
jado con ranitidina en la prevención de san-
grado digestivo alto más trimetoprim sulfa 
(grupo B), esta última terapia ya usada en 
nuestras Unidades de Cuidados Intensivos 
exceptuando el trimetoprim sulfa. 

Los resultados obtenidos para ambos grupos 
fue la aparición de neumonías en aquello 
pacientes que estaban tres días o más en 
ventilación mecánica, siendo para el grupo 
A el mayor número de casos (cuatro), con 
respecto al grupo B (dos) sin tener signifi-
cancia estadística utilizando el método de 
Fisher Yates corregido con un valor de P de 
0.26 al tercer día y 0.5 al sexto día, que 
fueron los días donde tuvieron la aparición 
los casos de neumonía. 

Hubo una correlación alta con cultivo posi-
tivo por la misma bacteria, para cavidad oral 
y tráquea así como la aparición de infiltra-
dos en los rayos X de tórax en los casos que 
presentaron neumonía. 

Los gérmenes aislados fueron de preferencia 
Gram negativos y Estafilococos aureus, 
tanto en cavidad oral como tráquea así como 
lo reportado en la literatura (1, 2, 5, 9, 11, 13-
15). 

Dentro de las otras infecciones nosocomia-
les, la infección del tracto urinario fue la 
primera, como lo reportado en la literatura, 
(1,2,6). 

Sugerimos la realización de nuevos estudios, 
con una muestra de mayor tamaño y verifi-
car si hay diferencia estadísticamente sig-
nificativa con la terapia instituida en este 
trabajo. 

CONCLUSIONES.  

1.   La  terapia  con   sucralfato,   TMS  y 

hexeditina vrs. ranitidina más TMS no 
demostró disminución en la incidencia 
de neumonía nosocomial en pacientes 
con ventilación mecánica. 

2. El tiempo de aparición de infiltrados en 
rayos X de tórax y cultivo positivo en 
tráquea y cavidad oral fue más frecuente 
al  tercer y  sexto  día  de  ventilación 
mecánica. 

3. Los gérmenes más frecuentes aislados 
en cultivo de cavidad oral y tráquea 
fueron Gram negativos. 

4. Hubo una correlación con el germen 
aislado en cavidad oral y tráquea con re 
specto al día de la toma del cultivo. 

5. Entre las otras sinfecciones nosocomia 
les encontradas en el estudio, fueron las 
del tracto urinario las más frecuentes. 
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PROSTAGLANDINA E2 (PROSTIN MR) VERSUS OXITOXINA EN 
LA INDUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO 

PROSTAGLANDIN E2 (PROSTIN MR) VERSUS OXITOCIN IN 
THE INDUCTION OF THE DELIVERY WORK 

Germán Erazo-Santos*, Bertha Salmerón-Laínez** 

RESUMEN. OBJETIVO: Conocer la eficacia de la 
prostaglandina E2 (PE2) Vrs oxitotina (OX) en la 
inducción del trabajo de parto en embarazos de tér-
mino. 
MATERIAL Y MÉTODOS. De Enero a Noviembre 
de 1997 en la maternidad del Instituto Hondureño de 
Seguridad social se constituyeron dos grupos de 
gestantes cada uno de 40, con criterios para inducción 
del parto en embarazo de término y postérmino, con 
prueba de bienestar fetal normal previo a la induc-
ción. Se analizan variables como tiempo de inicio de 
actividad uterina, duración del trabajo de parto, dura-
ción de período expulsivo, complicaciones transparto, 
efectos secundarios y parámetros de bienestar fetal. 
RESULTADOS. El 97.5% de gestantes tratadas con 
PE2 iniciaron actividad uterina en la primera hora, 
contra 65% en el grupo de OX a las 2-3 horas para 
una P de 0.01. la duración del trabajo de parto fue en 
el 80% de PE2 entre 1 y 10 horas y el 90 para OX 
entre 11 y más horas con significancia de P= 0.01. 
Los efectos secundarios fueron taquisistolia con 
frecuencia similar en ambos grupos. CONCLUSIÓN. 
Hay ventajas significativas de la PE2 sobre OX en la 
inducción del parto reflejados en menos tiempo de 
inicio de la actividad uterina, duración del trabajo de 
parto menor y menos frecuencia de cesárea. 

PALABRAS CLAVE: Prostaglandinas, oxitocina, 
inducción. 

ABSTRACT. OBJECI7VE: To know the effective- 

ness of prostaglandin E2 (PE2) vrs, oxitocin (OX) in 
the induction of labour in full term pregnancies. 
MATERIAL AND METHODS. From January to 
November, 1997; two groups of pregnant patients, 
consisting oí'40 women each, were conformed in the 
maternity ward of the 1HSS. All of them had 
criteria for induction of labour in full-term and 
post-term pregnancies, with   fetal well-being tests 
before the induction.  Uterine activity starting time, 
length of labour and expulsive period, transpartum 
complica-tions secondary effects and fetal well-being 
parame-ters were the variables analyzed. RESULTS.   
97.5% of patients that were treatedwith PE2 started 
uterine activity during the first hour. In the OX 
group, 65% of patients started at 2-3 hours 
(P=0.01). 80% of the patients in the PE2 group,had a 
length of labour of 1-10 hours and 90% of the OX 
group had a length of labour of 11 and more hours 
(P=0.0l) secondary effects were tachysistolia with 
similar frecuency in both groups. CONCLUSIONS. 
There are significant advantages of PE2  o ver OX in 
induction o f  labour represented by less starting 
time of uterine activity, less time of labour and 
fewer frecueney ofeesarean sections. 

KEY WORDS: Prostaglandins, oxitocin, induction. 

INTRODUCCIÓN. 

El propósito de la Obstetricia es que el em-
barazo culmine con un recién nacido sano y 
una madre con traumatismo mínimo (1). 

*   Residente III Año Postgrado de Ginecología y Obstetricia, Universidad Nacional Autónoma de Honduras.  
                     ** Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Instituto Hondureño de Seguridad Social. 
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Con mucha frecuencia la necesidad de nacer 
es clara, pero su programación no es ur-
gente, se requiere un método para evitar el 
proceso normal del trabajo de parto antes 
que se inicie por vía natural. 

Los casos más frecuentes que precisan de 
inducción del trabajo de parto son los de 
embarazo postérmino, pero las circunstan-
cias potenciales, van desde trastornos fetales 
hasta complicaciones médicas maternas 
como diabetes e hipertensión arterial. La 
oxitocina es un agente altamente exitoso y 
seguro en la inducción del trabajo de parto, 
no obstante tiene actividad vascular y anti-
diurético mínimas, pero no trivial, cuando se 
utilizan en grandes dosis (2). 

Varios estudios han demostrado también la 
eficacia de las protaglandínas E2 
(PROSTIN MR) administrados por vía 
vaginal para inducir el trabajo de parto. (3-
6) 

MATERIAL: Y MÉTODOS. 

El diseño del estudio es prospectivo, com-
parativo y experimental, realizado durante el 
periodo de Enero a Noviembre de 1997 en-
tre las pacientes que asisten a los servicios 
de Salud del IHSS que reúnan los criterios 
siguientes: 

Se excluyeron pacientes: 
1. Que tengan cualquier contraindicación 

para el uso de oxitócicos (contraindi-
cación de inducción): 
- Desproporción céfalo-pélvica. 
- Mal        presentación        fetal 

malformaciones fetales mayores que 
impiden  parto  vaginal,   embarazos 
múltiples. 

- Placenta previa. 
- Sufrimiento fetal agudo. 
- Cualquier otra contraindicación de 

parto vaginal (ejemplo: herpes geni 
tal activo). 

 

2. Ruptura prematura de membranas. 
3. Evidencia de corioamnionitis. 
4. Sangrado vaginal anormal no explicado. 
5. Presencia de contracciones uterinas. 
6. Intento previo de inducción en el pre 

sente embarazo. 
7. Óbito fetal. 
8. Historia de asma, glaucoma, aumento de 

presión    infraocular,    hipersensibilidad 
conocida a las prostaglandinas u oxito 
cina. 

Se incluyeron: 
Pacientes gestantes con embarazo de tér-
mino o postérmino que requieren inducción, 
con prueba de bienestar fetal normal previo 
a su inducción (NST o perfil biofísico). 

Las indicaciones de inducción son: 
1. Embarazo postérmino. 
2. Hipertensión arterial. 

Una vez clasificadas y aprobadas las pa-
cientes se ubicaron en cada grupo investi-
gado. En el grupo de manejo con Prostín MR 

se hacía una valoración de las condiciones 
cervicales previo a la inducción (7), el 
médicamente se aplica intracervical en dosis 
de 1 mg, se revalora a la paciente cada 
cuatro horas y se repite la dosis dependiendo 
de las condiciones cervicales y actividad 
uterina. 

En el grupo de manejo con oxitoxina éste se 
aplica por vía intravenosa, con incrementos 
de 1 microgramo/min cada 30 minutos de-
pendiendo de la actividad uterina. Durante el 
proceso de inducción las pacientes eran ob-
jeto de un monitoreo clínico de la frecuencia 
cardíaca fetal y actividad uterina cada 30 
minutos y preparadas para eventualidad 
quirúrgica (valores hemáticos y sangre 
completa) en caso de ser necesaria una ci-
rugía de emergencia (2). 

En cada paciente se utilizó un protocolo que 
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incluye edad, escolaridad, historia gineco-
obstétrica (fecha de última menstruación, 
gestas, partos, abortos, número de hijos vi-
vos, seguridad de datos, regularidad de los 
ciclos menstruales, antecedentes de uso de 
anticonceptivos orales en los últimos tres 
meses previos a la fecha de la prueba de 
embarazo, ultrasonido obstétrico temprano), 
diagnóstico de ingreso, motivo de la induc-
ción, antecedentes personales patológicos, 
hospitalarios, traumáticos y quirúrgicos, 
inmunológicos, tiempo de inicio de la ac-
tividad uterina desde la aplicación del in-
ductor, tiempo de duración del trabajo de 
parto, tiempo de duración del período expul-
sivo del parto, complicaciones trans o post-
parto, efectos secundarios reportados, apgar 
del recién nacido en el primer y quinto mi-
nuto de vida, forma de terminación del em-
barazo (parto o cesárea), causas de la 
cesárea. 

Todas las variables fueron analizadas con 
ayuda del programa EPI INFO 6.0, apli-
cando análisis estadísticos; el chi cuadrado 
(P< 0.05) para significancia estadística y las 
razones de desigualdad: Odds Ratio (OR). 

RESULTADOS. 

Las   variables   a   comparar   entre   ambos 
grupos de estudio fueron: 1.   Tiempo de 
inicio de la actividad uterina desde la 
aplicación del inductor. 

2. Tiempo de duración del trabajo de parto. 
3. índices de apgar al primer y quinto mi 

nuto de vida de los recién nacidos. 
4. Incidencias de cesáreas. 
5. Morbilidad materna y del recién nacido 

y duración del período expulsivo del 
parto. 

En cuanto al motivo de la inducción en el 
70% de casos manejados con Prostin MR la 
razón fue el embarazo postérmino y en 30% 
los trastornos hipertensivos del embarazo. 

En el grupo manejado con oxitócina el 75% 
de pacientes correspondían a embarazos 
postérmino y un 25% a trastornos hiperten-
sivos del embarazo (Cuadro 1). 

CUADRO 1 
MEDICAMENTOS Y 

MOTIVO DE LA INDUCCIÓN 

En cuanto al tiempo de inicio de la actividad 
uterina desde la aplicación del inductor en el 
grupo tratado con ProstínMR el 97.5% de 
pacientes iniciaron la actividad uterina des-
pués de 2 horas de iniciada la inducción con 
una significancia estadística P< 0.05 
(Cuadro 2). 

CUADRO 2 

TIEMPO DE INICIO DE LA 
ACTTVTD AD UTERINA DESDE LA 

APLICACIÓN DEL INDUCTOR 

*P<0.05 

Si se analiza la duración del trabajo de parto 
en el grupo manejado con ProstínMR el 
80.5% de pacientes tuvo una duración 
menor de 11 horas, en contraste con el grupo 
tratado con oxitócina el 90.7% de pacientes 
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tuvo un trabajo de parto con una duración 
superior a las 11 horas, con significancia 
estadística P< 0.05 y un riesgo relativo de 
tres (Cuadro 3). 

CUADRO3 

TIEMPO DE DURACIÓN DEL 
TRABAJO DE PARTO DESDE 

LA APLICACIÓN DEL INDUCTOR 

* P<0.05 

El tiempo de duración del expulsivo fue 
similar en ambos grupos, sin sobrepasar los 
30 minutos, por lo que no hay diferencias 
entre ambos grupos. 

CUADRO 4 

COMPLICACIONES TRANS O POSTPARTO 
CON INDUCTOR 

RR.= Riesgo Relativo 

Si analizamos las complicaciones trans o 
post parto durante la inducción del trabajo 
de parto, las que se presentaron fueron: 
taquisistolia, sufrimiento fetal agudo e 
hipotomía uterina postparto, siendo la fre-
cuencia en ambos grupos similar para la 
aparición de taquisistolia y sufrimiento fetal 

agudo. En el caso de la hipotonía uterina 
post parto su incidencia fue mayor en el 
grupo tratado con oxitocina con un riesgo 
relativo de tres (Cuadro 4). 

En el caso de efectos reportados por las pa-
cientes sólo se reportó la taquisitolia con una 
frecuencia similar (en ambos grupos) del 
5%, sin un riesgo relativo demostrable para 
ambos grupos. 

Los índices de apgar reportados en ambos 
grupos frieron entre 7 y 10 para el primer y 
quinto minuto, no se reportaron casos de 
asfixia neonatal por lo que no hay un riesgo 
relativo demostrable entre ambos grupos. 

La incidencia de cesáreas fue mayor en el 
grupo tratado con oxitocina, con una fre-
cuencia del 20% y del 12.5% para el grupo 
manejado con Prostín^. 

DISCUSIÓN. 

El presente estudio viene a satisfacer la ne-
cesidad de aumentar los conocimientos 
acerca de la dinámica que constituye el tra-
bajo de parto, así como los cambios en el 
metabolismo de los proteoglicanos en el 
cervix. 

Se ha tenido información sobre estudios de 
las prostaglandinas en la inducción del tra-
bajo de parto, pero muy pocos han sido 
comparativos y no han constituido innova-
ciones en la forma de aplicación y dosis 
administrada, ya que en la literatura se habla 
de la aplicación vaginal en su mayoría y 
cuando su aplicación es intracervical se 
manejan dosis de 0.5 mg. en contraste con 
este estudio en donde su aplicación es solo 
intracervical y con una dosis de 1 mg de 
dinoprostone (l). 

La información obtenida a través de este 
estudio nos mostró en forma significativa 
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datos de impacto en la evolución del trabajo 
del parto como ser: el 97.5% de pacientes 
inducidos con prostaglandinas E2 inician la 
actividad uterina antes de cumplir su 
primera hora de inducción, el 80% aproxi-
madamente de pacientes inducidos con 
prostaglandinas E2 tuvieron un trabajo de 
parto con una duración en promedio de seis 
horas (dentro del límite normal). 

La morbilidad materna no se vio afectada 
con el uso de prostaglandinas E2 ya que se 
presentaron efectos secundarios y complica-
ciones trans o parto con menor frecuencia 
que en el grupo manejado con oxitocina. 

La influencia del método de inducción sobre 
el recién nacido no fue estadísticamente 
diferente entre ambos grupos, ya que no 
hubo casos de asfixia neonatal. 

La incidencia de cesáreas fue significati-
vamente menor en el grupo inducido con 
prostaglandinas. 

Todas estas ventajas observadas con el uso 
de prostaglandinas ejercen un impacto no 
sólo clínico terapéutico, sino económico en 
las instituciones donde se implemente, ya 
que no sólo disminuye los días hospitalarios 
por paciente sino la necesidad de terapias 
más intervencionistas, con mayor morbili-
dad, riesgo y uso de mayores recursos, lo 
que produce un aumento de los gastos insti-
tucionales. 

CONCLUSIÓN 

1. El tiempo de inicio de la actividad uter-
ina es significativamente menor en 
aquellas pacientes cuyo trabajo de parto 

es   inducida   con   ProstínMR    (prosta-
glandina E2). 

2. La duración del trabajo de parto es sig 
nificativamente inferior en las pacientes 
inducidas con Prostín que en el grupo 
manejado con oxitocina. 

3. No existe ninguna diferencia en los índi 
ces  de  apgar  obtenidos  el  primer y 
quinto minuto en los recién nacidos de 
madres en trabajo de parto inducido con 
ProstínMR u oxitocina. 

4. La incidencia de cesáreas es menor en 
pacientes con trabajo de parto inducido 
con ProstínMR. La morbilidad materna y 
del recién nacido es similar en ambos 
grupos. La duración del período expul-
sivo  del  parto  es  similar  en  ambos 
grupos. 
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LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES. EXPERIENCIA EN EL 
HOSPITAL ESCUELA, 1997-1998 

TRACHEO-BRONCHAL   INJURIES  EXPERIENCE   IN 
HOSPITAL  ESCUELA   1997-1998 

Carlos Roberto Cerrato*, Francisco Ayes-Valladares **, Dagoberto Ordóñez-Rubío 

RESuMEN.OBJETIVO: Conocer la forma de 
presentación, medios diagnósticos, evolución y pro-
cedimientos quirúrgicos realizados en las lesiones 
traqueobronquiales. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio de seis pa-
cientes ingresados al Servicio de Urgencias Quirúrgi-
cas del Hospital Escuela (HE), en el periodo com-
prendido de Mayo de 1997 a Octubre de 1998, con 
lesiones traqueobronquiales. Se analizaron variables 
como edad, sexo, mecanismo de lesión, evolución, 
manifestaciones clínicas, hallazgos radiológicos, 
endóscopicos, quirúrgicos y lesiones asociadas. 
RESULTADOS. El 66.6% de pacientes se debieron 
a trauma cerrado. Las manifestaciones clínicas más 
frecuentes fueron hemoptisis y enfisema subcutáneo. 
Neumotórax persistente y contusión pulmonar las 
imágenes radiológicas más frecuentes. A todos se les 
realizó endoscopía flexible. El 66.6% se sometió a 
cirugía con evolución postoperatoria satisfactoria. 
Todos tuvieron evolución satisfactoria sin evidencia 
de estenosis tardía. No hubo muertes. 
CONCLUSIÓN. Las nuevas técnicas diagnósticas 
hacen posible el diagnóstico cada vez más frecuente 
de lesiones traqueobronquiales, siendo el trauma 
cerrado el más frecuente. 

PALABRAS CLAVE: Trauma traqueobronquial, 
fístula broncopleural, neumotórax. 

ABSTRACT.  OBJECTIVE: To know the clinical 

presentation, diagnostic aids, evolution, and surgical 
procedures that take place in tracheo-bronchial inju-
ries. 
MATERIAL AND METHODS. Study of 6 patients 
with tracheo-bronchial injuries admitted to the surgi-
cal emergency service of Hospital Escuela in a pe-
riod of time from May 1997 to October 1998. Varia-
bles such as age, sex, way of injury, evolution, clini-
cal manifestation, radiological, endoscopical and 
surgical findings and associated injuries were anali-
zed 
RESULTS. 66.6% of patients had blunt trauma. The 
mos frequent clinical findings were hemoptysis and 
subcutaneous emphysema. The most frequent radio-
logical images were persistente pneumothorax and 
pulmonary contusión. All of the patients were submi-
tted to endoscopical study. 66.6% of patients were 
operated with satisfactory post-operatory evolution. 
All of the patients had a satisfactory long term evolu-
tion without evidence of late stenos is. There were no 
deaths. 
CONCLUSIoN. The new diagnostic techniques 
make the diagnosis of tracheobronquial injuries more 
frequent every time. The blunt trauma is the most 
common. 

KEY WORDS: Tracheo-bronchial trauma, broncho-
pleural fístula, pneumothorax. 

INTRODUCCIÓN. 

*     Residente III Año Postgrado Cirugía General Universidad Nacional Autónoma de Honduras. ** 
Servicio de Urgencias Quirúrgicas. Hospital Escuela (HE). *** Departamento de Cirugía, HE. 
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Las lesiones traqueobronquiales se consi-
deraban raras hasta las dos últimas décadas. 
Estas lesiones se están volviendo más co-
munes (o se reconocen con mayor frecuen-
cia), a causa de la mayor incidencia de acci-
dentes automovilísticos, especialmente de 
motocicleta y a la rápida transportación de 
los pacientes de la escena del trauma, per-
mitiendo que lleguen más pacientes vivos al 
hospital (i, 2). 

Las lesiones traqueobronquiales se conside-
ran  potencialmente   mortales,   afortunada-
mente siguen siendo raras con una inciden-
cia de 0.03% de lesiones de este tipo en pa-
cientes politraumatizado; con una mortali-dad   
global   de   aproximadamente   30% 

(1,3,4). 

El mecanismo de la sesión puede ser abierto o 
cerrado. Los mecanismos abiertos, ya sea por 
proyectil de arma de fuego o por arma 
blanca se acompañan frecuentemente de 
lesiones vasculares. 

La fisiopatología del mecanismo cerrado no 
está aún esclarecido, se plantean dos teorías: 
1) Compresión   del tórax en el eje antero- 
posterior con cierre  simultáneo de la glotis 
que produce un aumento explosivo de la 
presión intraluminal de la vía aérea provo 
cando ruptura de la tráquea y los bronquios 
principales debido a su mayor diámetro (5); 
2) Desacelaración rápida, causa ruptura en 
los puntos de fijación, con disrupción bron 
quial. 80% de las lesiones bronquiales se 
localizan en los 2.5 cm proximales a la cari 
na, el sitio de ruptura más frecuente es la 
bifurcación bronquial y las lesiones pueden 
ir desde una pequeña laceración hasta la 
transección bronquial completa, la continui 
dad bronquial   puede   ser  mantenida   por 
los tejidos conectivos peribronquiales (6). 
Las  manifestaciones   clínicas  pueden  ser 
muy sutiles y muchas lesiones pueden pasar 
inadvertidas y presentarse tiempo después 

por sus complicaciones (broncoestenosis). 
La tos, estridor, disnea hemoptisis, cambios 
en la fonación, evidencia de fuga aérea o 
neumotórax persistente a pesar de la coloca-
ción de tubo para toracostomía son algunos 
de los signos y síntomas más frecuentes (7,8).  
La presencia de neumomediastino o me-
diastinitis pueden sugerir lesión bronquial.(9) 

El standard de oro para el diagnóstico de 
estas lesiones es la broncoscopía flexible 
(10,11)- 

El hecho de diferil el estudio diagnóstico en 
en un paciente con sospecha de lesión de vía 
aérea o no sospecharla del todo implica au-
mento de la morbilidad y ¡a mortalidad. La 
anestesia puede ser un problema grave du-
rante la intervención quirúrgica, la comuni-
cación entre el equipo de anestesia y los 
cirujanos debe ser estrecha para evitar al 
mínimo las complicaciones transo- perato-
rias; pueden obtenerse buenos resultados si 
se emplea una sonda de doble lumen (Ro-
bert-Shaw) o intuba un solo bronquio en 
forma selectiva previo a la cirugía (12-14). 

El manejo quirúrgico está destinado a los 
casos con desgarros de espesor total de la 
porción membranosa, lesiones de más del 
50% de la circunferencia de un bronquio o 
sección total de los mismos. Aún en lesiones 
menores del 50% de la luz con fugas masi-
vas aéreas o con imposibilidad para mante-
ner un volumen de aire corriente adecuado 
en forma mecánica asistida. 

La cirugía consiste en la reparación primaria 
de la lesión y en algunos casos en resección 
con anastomosis termino-terminal (15). 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente es un estudio prospectivo, des-
criptivo y analítico que involucra seis pa- 
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cientes recibidos en el Servicio de Urgencias 
Quirúrgicos del Hospital escuela (HE) entre 
Mayo de 1997 a Octubre de 1998. Se utiliza-
ron las siguientes varia- bles: edad, sexo, 
mecanismo de lesión, evolución de la lesión, 
manifestaciones clínicas, hallazgos radioló-
gicos y endoscópicos, hallazgos operatorios 
y lesiones asociadas. 

RESULTADOS. 

El 83.3% de los casos pertenecen al sexo 
masculino. La edad oscila entre 22 y 61 
años. El 33.3% de los casos fue secundario a 
heridas por proyectil de arma de fuego, el 
resto se debió a accidentes automovilísticos 
y un caso por precipitación de aproximada-
mente seis metros. 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes 
son dolor torácico intenso, dificultad respi-
ratoria leve a moderada, hemoptisis y enfi-
sema subcutáneo en el 100% de los casos. 
Otras manifestaciones que variaron de 
acuerdo al mecanismo de lesión fueron: tos, 
estridor laríngeo y disfonía. 

CUADRO 1 

HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS EN 
LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES 

 
Referencia: Servicio de Estadística, HE. 
* PAF: Proyectil Arma de Fuego 

Los hallazgos radiológicos en placas simples 
son: neumotórax persistente e imágenes de 
contusión pulmonar en 83.3%, neumome- 

diastino en 50% y ensanchamiento medias-
tinal en 33.3%. 

Todos los casos fueron sometidos a endos-
copía flexible en Sala de Urgencias a excep-
ción de la única paciente del estudio a la 
cual se le realizó en UCI. Los hallazgos 
endoscópicos incluyen: sección total de 
bronquio izquierdo a 2.5 cm de la carina 
16.6%, desgarro de la porción membranosa 
de la tráquea distal 16.6%, sección del 75% 
del bronquio del lóbulo superior izquierdo 
16.6%, desgarro de la porción membranosa 
del bronquio principal derecho a partir de 
la carina 33.3%, el 16.6% presentó lesión 
de entrada y salida en paredes laterales de la 
tráquea torácica aproximadamente a 7 cm de 
las cuerdas vocales (Cuadro 1). 

CUADRO 2 

LESIONES ASOCIADAS AL TRAUMA 
TRAQUEOBRONQUIAL 

Referencia: Servicio de Estadística, HE. 

Las lesiones asociadas dependieron de la 
magnitud del trauma y son más variadas en 
los traumatismos cerrados. Predominando la 
contusión pulmonar en el 100% de los pa-
cientes (Cuadro 2). 

El manejo fue espectante en los pacientes de 
herida transtraqueal y con desgarro de la 
porción membranosa excepto uno en el cual 
el desgarro de la arteria bronquial obligó a 
intervenirlo. La broncorrafia en los dos pa-
cientes restantes se realizó a través de una 
toracotomía posterolateral izquierda. 
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DISCUSIÓN. 

Durante el último decenio ha habido un au-
mento en el diagnóstico de las lesiones trá-
queobronquiales debido a mejores técnicas 
diagnósticas y a la pronta transportación de 
los pacientes al ambiente hospitalarios. Estas 
lesiones son consideradas potencialmente 
mortales con mortalidad global del 30% (i, 
6, 16) 

Durante los 18 meses de este estudio se pre-
sentaron seis caso de 134 ingresos* por 
trauma torácico severo al Servicio de Ur-
gencias Quirúrgicas, para una incidencia de 
0.05%; de acuerdo con series más grandes 
de pacientes que revelan incidencia de 
0.03% (17). 

En este estudio a diferencia de la literatura 
internacional el mecanismo más frecuente 
de lesión fue el trauma cerrado (l, 3, 11, 18, 
19). 
Las manifestaciones clínicas presentadas son 
similares a las ya descritas por otros autores 
(19, 20) predominando hemoptisis, disnea y 
dolor torácico. 

Los hallazgos radiológicos más frecuentes 
fueron neumotórax persistente y contusión 
pulmonar; ya descritos por Eastridge y col. 
desde 1970 (1,12,17). 
Los sitios de lesión más frecuentes fueron: 
pericarinales (66.6%) en contraparte a lo 
reportado que oscila de 75-85% (l, 17). 

El 100% de los pacientes presentaban evi-
dencia de contusión pulmonar y 33.3% de 
contusión cardíaca sugerida por cambios en 
el electrocardiograma. 

No hubo mortalidad. 

* Libro de ingresos del servicio de Urgencias quirúrgicas. 

CONCLUSIÓN. 

El trauma cerrado es la causa más frecuente 
de lesión traqueobronquial y las nuevas téc-
nicas diagnósticas permiten su reconoci-
miento más temprano. 
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RESUMEN. El dengue es una enfermedad viral en la 
que el mecanismo de lesión sistémíca aún no está 
clarificado y que en su forma hemorrágica puede ser 
mortal. Se ha descrito mayor gravedad cuando afecta 
a niños y cuando ocurre como segunda infección de 
un serotipo viral diferente al primero.  
OBJETIVO. Establecer el curso clínico del dengue 
hemorrágico, la forma grave, en los pacientes más 
vulnerables: los niños; para que de los resultados 
puedan tomarse pistas que ayuden a definir guías de 
seguimiento y manejo tendientes a minimizar la 
mortalidad por esta enfermedad.  
MATERIAL Y MÉTODOS. Es un estudio longitu-
dinal, descriptivo, que incluyó a 25 niños menores de 
15 años con diagnóstico presuntivo de dengue hemo-
rrágico ingresados en la observación del Hospital 
Materno Infantil (HMI), se revisó expedientes clíni-
cos, realizó historia dirigida, examen físico completo, 
estudios de laboratorio básicos, cultivos y estudios de 
imágenes según sospecha clínica. Se tomaron mues-
tras para serología específica a todos y cultivos del 
virus a los que estaban en fase virémica, además 
estudios anatomopatológicos a tres pacientes que 
fallecieron. 
RESULTADOS. 13 pacientes eran varones, 15 me-
nores de siete años. 16 pacientes procedían del dis-
trito Central y siete dei departamento de Valle. 17 
pacientes reunían criterios de fiebre hemorrágica Gil 
según clasificación de la OMS, cinco desarrollaron 
choque y cuatro de éstos fallecieron. La causa de 
muerte reportada por anatomopatoiogía en la mayoría 

de los pacientes fue el choque hipovolémico. 
CONCLUSIONES. La trombocitopenia no fue un 
hallazgo constante en la fiebre hemorrágica de den-
gue. Los criterios clínicos de la OMS tienen un 100% 
de seguridad para el diagnóstico de casos de fiebre 
hemorrágica de dengue (FHD) y Síndrome de choque 
por dengue (SSD). La mortalidad asociada a dengue 
hemorrágico en nuestro país es alta con un índice de 
16% y un índice de letalidad asociado a choque de 
80%. 

PALABRAS CLAVE: Fiebre hemorrágica de den-
gue, Sindrome de choque por dengue, factor de ries-
go- 

SUMMARY. Dengue is a viral disease that its me-
chanism of the systemic injury is not claryfied yet 
and its hemorragic form may be mortal. They nave 
described the most severity when it affects children 
and when it is a second infection from a different 
viral serotype of the fírst. 
OBJECTIVE. To establish the clinic course of the 
hemorragic dengue, the most severe form, in the most 
vulnerable patients: children, for these results can 
give clues that can help to defineguidelines to follow 
and management that tend to diminish the morbidity 
of the disease. 
MATERIAL AND METHODS. A longitudinal 
drescriptive study, in 25 children below 15 years with 
a presuntive diagnosis of hemorragic dengue in the 
Observation room of the hospital Materno Infantil. 

*   Residente III Año, Postgrado de Pediatría, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
** Departamento de Pediatría, Hospital Escueia. 
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We checked the clinic charts, we did a oriented cüni-
cal hístory, complete physícal examínation, labora-
tory tests, cultures amd imaging studies when there 
was a clínica] suspect. We took samples for specific 
serology for all, and viral cultures to the patients that 
were in the viremic phase and anatomopatologic 
studies were perfomed in three patients that deceased. 
RESULTS. 13 patients were male, 15 below 7 years, 
16 patients were from the Central District and 7 from 
Valle departament, 17 patients had criteria for hemo-
rragic fever grade II according to the classification of 
the OMS. The cause of death in the anatomopatoíogíc 
report in the majority of the patients was an hypovo-
lemic shock. 
CONCLUSIONS. The trombocytropenia was not a 
constant fmding in the hemorragic fever of dengue. 
The clinical criteria of OMS have a 100% of security 
for the diagnosis of cases of hemorragic fever of 
dengue (FHD) and of shock syndrome by dengue 
(SSD). The mortality associated to hemorragic den-
gue in our country is high with an Índex of 16% and 
an index of lethality associated to shock of 80%. 

KEY WOROS: Dengue hemorragic fever and Shock 
Syndrome Dengue, risks factors. 

INTRODUCCIÓN. 

El dengue es un síndrome febril benigno 
causado por varios virus transmitidos por 
artrópodos del género Stegomya; el Aedes 
aegypti es el vector más importante en Amé-
rica y es el más eficiente transmisor por su 
hábito doméstico. 

El dengue hemorrágico puede definirse co-
mo una enfermedad febril aguda grave cau-
sada por los cuatro serótinos del virus ple-
namente identificados y caracterizada clíni-
camente por diátesis hemorrágica y una ten-
dencia al desarrollo de un síndrome de cho-
que que puede ser mortal (l). En la actuali-
dad se cree que el mecanismo de daño tiene 
una base inmunológica (2). 

La Organización Mundial de la Salud ha 
clasificado el dengue hemorrágico en dos 
grandes grupos: la fiebre hemorrágica de 
dengue (FHD) y el sindrome de choque por 
dengue (SSD); y a su vez en cuatro estadios 
clínicos según la gravedad (3): 

 

• Grado   I:   fiebre,   síntomas   generales, 
prueba de torniquete positiva, hemocon- 
centración, trombocitopenia. 

• Grado II: Grado I más sangrado espon 
táneo (piel, encías, aparato digestivo), 
trombocitopenia, hemocon-centración. 

• Grado III: Grado II más falla circulatoria 
y agitación, hemoconcentración, trombo 
citopenia. 

• Grado IV: Grado III más choque profun 
do,    hemoconcentración,    trombocito 
penia. 

Los estadios III y IV se definen como caso 
de síndrome de choque (SSD) (4), en estos la 
poliserositis es un hallazgo frecuente. Se han 
asociado factores de riesgo para la aparición 
de FHD/SSD que aún no están totalmente 
comprendidos; como (5-7): 

A. Factores epidemiológicos: 

- Presencia de una población susceptible. 
- Presencia de una alta densidad del vec 

tor. 
- Intervalo  de  tiempo  entre  dos  infec 

ciones, generalmente calculada entre dos 
y cinco años. 

- Secuencia de virus infectantes es gene 
ralmente aceptado que DEN-2 sea el se 
gundo infectante. 

B. Factores Virales: 

Virulencia de la cepa circulante. 
Circulación de todos los serotipos. 

C. Factores del huésped: 

Edad: menores de 15 años. Sexo: las 
mujeres están más expuestas al vector al 
igual que los niños por su mayor 
permanencia dentro de las casas. 

- Raza: es más frecuente en blancos que 
en negros. 
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- Estado nutricional: es más frecuente en 
los bien nutridos que en desnutridos por 
la baja presencia de anticuerpos de me 
moria (amplificadores). 

- Enfermedades crónicas de base: asma, 
diabetes y anemia de células falciformes. 

El diagnóstico etiológico se realiza mediante 
estudio serológico de muestras de suero de 
pacientes en estado agudo y convaleciente, 
recogidas en forma adecuada o por aisla-
miento del virus. La técnica de ELISA de 
captura de IgM ha revolucionado la serolo-
gía del dengue. El diagnóstico serológico 
depende de un incremento al cuádruple o 
mayor en el título de anticuerpos. 

El tratamiento del dengue es de apoyo. El 
choque es una emergencia médica; en la 
mayor parte de casos la restitución rápida y 
eficaz del plasma perdido con soluciones 
electrolíticas, expansores de volumen o 
plasma, o ambos, tiene como consecuencia 
un desenlace favorable. 

Los niños que desarrollan rápidamente un 
choque profundo o que se encuentran en 
choque y se retrasa la admisión al hospital, o 
aquellos en choque con hemorragia gas-
trointestinal tienen un pronóstico desfavora-
ble, además los pacientes con formas graves 
son propensos a la infección bacteriana por 
el choque, el edema pulmonar y la excesiva 
manipulación a que son sometidos. 

En estos grupos, los índices de letalidad 
pueden ser superiores a 50 por ciento (6, 7). 
Los estudios anatomopatológicos realizados 
hasta el momento no muestran ninguna le-
sión patognomóm'ca. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se estudiaron 26 pacientes menores de 15 
años con dengue hemorrágico ingresados en 
la Observación de Pediatría del Hospital 

escuela durante el período del lro. de Junio 
al 30 de Octubre de 1998. 

Los datos fueron tomados directamente de la 
madre o persona encargada y del expediente 
clínico, se vació la información en la ficha 
epidemiológica del Ministerio de Salud Pú-
blica, modificada. 

A todos se tomó muestra para hemograma 
completo y serología después del quinto día 
de inicio de la enfermedad. 

Se clasificó los casos de acuerdo al estadio 
clínico de la OMS al momento del diagnós-
tico, se siguió la evolución día a día de cada 
paciente, con realización de estudios especí-
ficos según sospecha clínica de otras patolo-
gías o de complicaciones (radiología, uro-
cultivo, hemocultivo, ultrasonografía). 

Para las pruebas serológicas se utilizó antí-
geno hemaglutinante de dengue, serotipos 1, 
2, 3 y 4 con títulos mayores de 1:640, del 
Instituto Pedro Kouri de Cuba; y antihuman 
IgM de la casa Kirkegaard, laboratorios Pe-
rry; y botellas para cultivo celular de 25 y 75 
cm2 de la casa Fisher para aislamiento del 
virus. 

Se aceptó como caso confirmado si los títu-
los de IgM y/o los cultivos para dengue eran 
positivos. 

Se admitió en el estudio un paciente al que 
no se tomó ninguna de estas pruebas con-
firmatorias pero que reunía todos los crite-
rios clínico-epidemiológicos de SSD y que 
falleció a las 9 horas de su ingreso. 

Se excluyó una paciente porque clínica e 
histológicamente se trataba de un síndrome 
mieloproliferativo. Se practicó autopsia a 
tres de los cuatro pacientes que fallecieron, 
se excluyó al paciente que no tenía pruebas 



125 
Rev Med Post UNAH Vol. 4 No 2 Mayo-Agosto, 1999 PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DENGUE HEMQRRAGICO... 

confirmatorias por oposición del padre ai 
procedimiento. 

RESULTADOS; 

Los 25 casos incluidos dieron resultados 
positivos de IgM-ELISA para dengue, pero 
en ninguna de las muestras cultivadas se 
aisló el virus. 

Todos eran de raza mestiza. 16 de los pa-
cientes procedían del Distrito Central, siete 
del Departamento de Valle, los otros dos 
ttux 4& CWWeca y E\ "Paraíso. 

Eí 52% eran del sexo masculino, 60% se 
presentaron en menores de seis años. Una 
paciente era desnutrida con un grado II de 
déficit ponderal, desarrolló choque y tuvo el 
período más largo de sobrevivencia de todos 
(ocho días). 

El 68% presentó signos y síntomas del esta-
dio II de fiebre hemonágica de la OMS al 
momento del diagnóstico (Cuadro 1). 

CUADRO 1 

DISTRIBUCIÓN DE CASOS DE DENGUE 
SEGÚN ESTADIO CLÍNICO DE LA OMS 

Los signos más frecuentes después de la 
fiebre fueron la epistaxis y el sangrado di-
gestivo con 12 casos. 
En Í0 pacientes dieron positivas la prueba 
de torniquete; de los casos negativos, cuatro 
desarrollaron choque (Cuadro 2). 

El choque fue el síntoma no específico más 
frecuente en 15 de los pacientes, seguido de 
la hiporexia y el dolor abdominal con 14. 
(Cuadro 3) 

CUADRO 2 

SIGNOS Y SÍNTOMAS OBSERVADOS EN 
NIÑOS CON DENGUE HEMORRAGICO 

 
CUADRO 3 

DIAGNÓSTICOS PRESUNTIVOS AJVTES DEL 
INGRESO EN DENGUE* 

* Un paciente tenia dos sospechas diagnósticas. 

El 60% fue atendido en otro centro médico 
privado o público antes de presentarse al 
hospital, a 10 de ellos se les trató como fa-
ringoamigdalitis. 

El 68% tenía diagnóstico presuntivo de den-
gue hemorrágico desde su ingreso, el 32% 
ingresó bajo sospecha de: Colecistitis acal-
culosa, Gastritis medicamentosa, Apenaici-
tis, Síndrome urémico hemolítico, Fiebre 
tifoidea vrs. Absceso hepático, Sepsis de 
foco no precisado, Trauma abdominal ce-
rrado y Fiebre reumática. En estos casos se 
modificó la presunción diagnóstica a den- 
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gue, dentro de las primeras 48 horas. Al 
paciente con colecistitis, se le confirmó esta 
patología por USG además de FHD. 

CUADRO 4 

HALLAZGOS DE AUTOPSIA EN 3 NIÑOS 
FALLECIDOS POR SÍNDROME DE 

CHOQUE POR DENGUE 

GRÁFICO 1 

HALLAZGOS HEMATOLOGICOS EN LAS 
PRIMERAS 48 HORAS EN DENGUE 

HEMORRAGICO 
 

 
 

En relación a los estudios hematológicos 
realizados en las primeras 48 horas, se en-
contró hemoconcentración en 60% de pa-
cientes, anemia en 8% y 32% con hemato- 

crito normal, el comportamiento de las pla-
quetas, tiempos de coagulación y glóbulos 
blancos se muestran en el Gráfico 1. 

No se encontró una relación directa entre el 
número total de plaquetas y las manifesta-
ciones hemorrágicas. La alteración de los 
tiempos de coagulación fue a expensas de la 
prolongación del tiempo parcial de trombo-
plastina en valores no significativos en el 
48.2% y elevadas en el 23.8%. Se midió 
transaminasas en nueve pacientes, reportán-
dose aumento de la TGO, en rango de 104-
904 UI en el 55% y aumento de la TGP en 
rango de 136-628 en el 78%, Se sospechó 
sobreinfección bacteriana en 44%, de los 
cuales se encontró neumonía en 36.3% y no 
se precisó ningún foco infeccioso en 63.6%. 
Se tomó hemocultivo en seis pacientes 
aislándose Klebsiella pneumoniae en dos y 
Salmonella entérica en uno, en el resto no 
hubo crecimiento de gérmenes; se realizaron 
dos urocultivos: uno fue negativo, y en el 
segundo se reportó Candida sp. 

El 28% (n^7) desarrolló derrame parcial 
pleural derecho confirmado por radiología, y 
en cuatro pacientes se encontró ascitis clíni-
ca. Cinco pacientes evolucionaron a la for-
ma grave de choque, tres de éstos eran me-
nores de seis años, y dos pertenecían al gru-
po de 7-14 años, pero no se encontró signifi-
cancia estadística al aplicar la prueba de Chi 
cuadrado (p=0A5). De estos fallecieron 
cuatro con un promedio de 3-8 días entre el 
momento de ingreso y el deceso; y como 
promedio el día 8 de su enfermedad (rango 
de 3-14 días). 

La tasa de mortalidad es de 160/1000 (índice 
de 16%) y el índice de letalidad asociada a 
choque es de 80%. 
Se realizó autopsia a tres de ios pacientes, la 
causa inmediata de muerte y hallazgos ana- 
tomopatológicos fueron: 
Caso No.   1:  Bronconeumonía, abscesada 
bilateral, y edema pulmonar agudo. 
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Caso No. 2: Choque hipovolémico secunda-
rio a sangrado digestivo aíto y herniación de 
amígdalas cerebelosas por edema cerebral 
generalizado. 
Caso No. 3: Choque hipovolémico secunda-
rio sangrado digestivo alto. (Cuadro 4) En 
ninguna de las autopsias se encontró la 
hepatomegalia descrita al examen físico en 
los tres casos. Se realizó cultivos postmor-
tem de muestras sanguíneas tomadas de 
ventrículo, se reportó crecimiento de germen 
en todos. (Cuadro 5) 

CUADRO 5 

RELACIÓN DE HEMOCULTIVO PRE Y 
POSTMORTEMEN 3 NIÑOS FALLECIDOS POR 

SÍNDROME DE CHOQUE POR DENGUE 

 
~ .LOS geimenes ais¡aaos en ios casos uno y ires se consideraron 
contaminantes. 

DISCUSIÓN. " 

En este estudio no se encontró predominio 
significativo de sexo para la presentación del 
dengue hemorrágíco ni de sus formas gra-
ves, contrario a lo que reporta la literatura 
(4). 

No se presentó ningún caso en menores de 
dos años, esto apoyaría la teoría que para el 
desarrollo de dengue hemorrágico debe ha-
ber previamente una infección con un sero-
tipo diferente, y haber pasado un lapso de 
dos a cinco años entre cada episodio (5,6, 8). 

El estudio II de clasificación de la OMS para 
FHD/SSD es la forma más frecuente de pre-
sentación en niños. La prueba de torniquete, 
no es un dato confiable para predecir el de-
sarrollo  de  manifestaciones  hemorrágicas 

posteriores o de mayor lesión capilar. En 
este estudio, 60% de pacientes tuvieron 
prueba negativa con sangrado digestivo y/o 
epistaxis franca, y 33% desarrollaron las 
formas graves. 
El dolor abdominal, la hiporexia y los vó-
mitos son síntomas frecuentes de presenta-
ción de dengue hemorrágico en niños coin-
cidiendo esto con los estudios reportados por 
la OMS (4). 

La confusión diagnóstica más frecuente en 
la consulta ambulatoria fue con faringoa-
migdalitis en 10 de los casos. 

La leucopenia y la linfocitosis relativa des-
crita en la literatura (8), se observa sólo en 
un porcentaje bajo de pacientes diferente a 
lo que podría esperarse. La CID laboratorial 
se debe más a la prolongación del TPT en 
rangos no significativos. La plaquetopenia 
no ocurrió en todos los pacientes, y tampoco 
hubo correlación entre la intensidad de esta 
y las manifestaciones hemorrágicas, lo que 
sugiere que existen otros factores aún des-
conocidos, implicados en la patogenia del 
sangrado. 

Se ha descrito que los pacientes con 
FHD/SSD, tienen infecciones concurrentes 
con otros virus u otras bacterias (6, 9); en 
este estudio, el hallazgo de gérmenes gram-
negativos, coincide con los reportes interna-
cionales (10). 
La letalidad reportada en los casos de cho-
que no tratado o tratado erróneamente oscila 
entre 40 y 50% (11); en este estudio fue del 
80%. 

Los hallazgos anatomopatológicos son coin-
cidentes con los reportes de los grandes es-
tudios hechos en Cuba (5). 

CONCLUSIONES.  

1.   El estadio II de la clasificación de la 
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OMS es la forma más frecuente de den-
gue hemorrágico. 

2. En niños la fiebre asociada a dolor ab 
dominal y vómitos puede ser una mani 
festación temprana de dengue hemorrá 
gico. 

3. Los  gramnegativos  son  los  gérmenes 
involucrados en la sepsis agregada a 
FHD/SSD. 

4. La trombocitopenia y la prolongación de 
los tiempos de coagulación no son expli 
cación concluyeme para las manifesta 
ciones hemorrágicas en la FDH/SSD. 

5. La mortalidad asociada a dengue hemo 
rrágico en nuestro país es alta con un ín 
dice de  16%. La letalidad asociada a 
Síndrome de choque es de las más altas 
reportadas con un índice de 80%. 

6. La causa directa de muerte en nuestros 
pacientes es el choque hipovolémico. 

7. Los criterios clínicos de la OMS tienen 
un 100% de seguridad para el diagnósti 
co de caso de fiebre hemorrágica dengue 
(SSD). 

8. Todo paciente febril con un dolor abdo 
minal, vómitos, fiebre y cualquier mani 
festación de sangrado debe ser un caso 
sospechoso de dengue hemorrágico. 

9. En pacientes con SSD (III-IV) se sugiere 
colocar una línea de PVC para monitori- 
zar el manejo de líquidos, plasma y mi 
nimizar el riesgo de edema pulmonar. 
Transfundir   plaquetas    siguiendo    las 
normas    protocolizadas    internacional- 
mente para ello. 
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PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN 
PERSONAS PRIVADAS DE LIBERTAD 

PREVALENCE   OF MENTAL   DISORDERS   IN   PRISONERS 
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RESUMEN.   OBJETIVO:   Se   realizó   un   estudio 
transversal cuyos objetivos fueron estimar la tasa de 
prevalencia de posibles trastornos mentales, determi-
nar el perfil sociodemográfico de las personas pri-
vadas de libertad y describir algunos factores de 
riesgo relacionados con trastornos mentales específi-
cos en la Penitencieria Central de Honduras. 
MATERIAL V MÉTODOS. Mediante un muestreo 
aleatorio simple se seleccionó una muestra de 284 
sujeros, se efectuó el tamizaje de los casos probables 
de epilepsia y trastornos mentales utilizando el Self 
Reporting Questionnaire (SRQ de OMS) modificado. 
RESULTADOS. Las tasas de prevalencia estimadas 
correspondieron a drogadicción 24.3%, psicosis 
20.1%, alcoholismo 13.4%, epilepsia 4.5%, depresión 
3.5% y ansiedad 1.8%. 
CONCLUSIONES. El perfil sociodemográfico 
reveló que la persona privada de libertad es un mas-
culino de 30 años, soltero, obrero procedente de! área 
urbana con una escolaridad promedio de 4.9 años. 

PALABRAS CLAVE: Trastornos mentales, preva-
lencia, privados de libertad. 

ABSTRACT. OBJECTTVE: In order to estímate thc 
prcvalence rate of possible mental disorders, a de-
scriptiva transversal study was performed, The ob-
jective was to determine the sociodemographic pro-
fite ofprisoners and to describe risk factor reJaled to 
menta/ disorders, specifíc at the Penitencieria Centra! 
de Honduras. 

MATERIAL AND METHODS. Through an aleatory 
simple sampHng of284 subjects, a tamis of the prob-
able cases ofepilepsy and mental disorders was per-
formed by using the Self Reporting Questionnaire 
(SRQ ofOMS) modified 
RESULTS. The prevalence rates estimated corre-
sponded to the 24.3% ofdrug addiction, 20.1% psy-
chosis, 13.4%, alcoholism, 4.5% epilepsy, 3.5% 
depresión and 1.8% anxiety. 
CONCLUS1ONS. The sociodemographic proñle 
showed that aprisoner is a male, 30years oíd, single, 
workman, coming from the urban área with a 
scholarity average of4.9 years, 

KEY WORDS: Mental disorders, prevalence,  pri~ 
soners. 

INTRODUCCIÓN. 

Actualmente el sistema peninteciario hon-
dureno comprende 25 establecimientos pe-
nales para presidiarios masculinos, todos 
dependientes de la Dirección General de 
Establecimientos Penales, estructura admin-
istrativa del Ministerio de Gobernación y 
Justicia (1). 

La Penitenciería Central, principal centro de 
reclusión dei país ubicada en Tegucigalpa, 

*      Residentes III Año Postgrado de Psiquiatría, Universidad Nacional Autónoma de Honduras (UNAH). **   
Unidad de Investigación Científica, UNAH. *** Hospital Psiquiátrico Mario Mendoza. 
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clónica generalizada; de la 26 a la 30 alco-
holismo y la 31 drogadicción; la presencia 
de síntomas o uso de sustancias se consideró 
dentro de los últimos 30 días. 

La puntuación se obtuvo sumando el número 
de respuestas positivas; 11 o más respuestas 
positivas en los numerales del uno al 20 
determinaron un probable caso de ansiedad 
o depresión, la diferencia la hace el pre-
dominio de indicadores positivos; depresión: 
2,3,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18,20; 
ansiedad: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 19, 20. Para 
psicosis, epilepsia, alcoholismo y drogadic-
ción la sola presencia de una respuesta posi-
tiva en los respectivos grupos determinan la 
presencia de posible caso de estas pa-
tologías. 

Previo a la etapa de recolección de datos se 
realizó una prueba piloto del instrumento en 
una población equivalente al 5% de la 
muestra seleccionándose al azar 15 indi-
viduos presos, mismos que no se incluyeron 
en la muestra final. 

La recolección de datos fue realizada por 
tres médicos, todos Residentes de III Año 
del Postgrado de Psiquiatría de ia Universi-
dad Nacional Autónoma de Honduras 
(UNAH), cada uno de ellos asistía al De-
partamento Médico de la Penitenciería una 
vez por semana para ia aplicación del in-
strumento. 

El análisis y procedimiento de datos se re-
alizó con programas estadísticos computari-
zados, la base de datos se creó a través de la 
aplicación de Excel'97, lo mismo que para la 
aplicación análisis de frecuencia simples, 
utilizando medidas de tendencia central 
(media, moda y mediana). El análisis uni- 

variado se realizó con el programa EPI Info 
6.02 utilizando chi cuadrado-Mantel-
Haenzel como prueba de significancia y 
cálculos de Odd Ratio (razón de ventaja) 
para establecer la fuerza de asociación entre 
variables. 

RESULTADOS. 

Perfil Sociodemográfíco. 

Los 284 individuos privados de libertad que 
participaron en el estudio, son del sexo mas-
culino y su edad oscilaba en el rango de 18-
64 años, mostrando un perfil sociode-
mográfíco caracterizado por ser un indi-
viduo con una mediana de 30 años de edad; 
soltero 51.4%, procedente del área urbana 
82%, ocupación obrero 58.5%, con una 
escolaridad de 4.9 años ±3 .5  años; con al-
gún tipo de filiación religiosa 80.3% y prac-
ticantes 35.6% de los casos (Cuadro 1). 

Asimismo, se estudiaron las variables rela-
cionadas con la condición de estar preso, 
consignándose el antecedente de patología 
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psiquiátrica en el 50.5% de los individuos; el 
83.8% no estaban sentenciados; el 21.8% 
tenían antecedente de encarcelamiento; su 
estancia actual cuantificó una mediana de 18 
meses de reclusión (rango de 1-265 meses) y 
los delitos más frecuentemente cometidos 
fueron: robo 31.7% y homicidio 25.4% 
(Cuadro 2). 

 

TASA DE PREVALENCIA DE PROBABLES 
TRASTORNOS MENTALES EN PERSONAS 

PRIVADAS DE LIBERTAD 

Prevalencia de Trastornos Mentales. 

La tasa de prevalencia global de los posibles 
trastornos mentales fue de 43.7% (n-124) 
encontrándose dos o más patologías en 
41.9% (n-52). 

La prevalencia por probable trastorno men-
tal correspondió a: drogadicción, psicosis, 
alcoholismo, epilepsia, depresión y an-
siedad, como se ve en la Gráfica 1. 

Perfiles de Sujetos con Trastornos 
Mentales Específicos. 

En relación al perfil del individuo con tras-
tornos mentales de mayor prevalencia se 
encontró que: 

a) Los casos de drogadictos eran sujetos 
masculinos con un promedio de 28.9 años ± 
7.2; soltero 72.5%, procedente de área ur-
bana 92.8%, obrero 72.5%, con escolaridad 
promedio de 5.4 años; católico nominal 
46.4%, practicantes católicos 26.1%, con 
antecedente de encarcelamiento 37.7%, ac- 



134 

Rev Med Posí UNAH Vol. 4 No. 2 Mayo-Agosto, 1999 TRASTORNOS MENTALES EN PRIVADOS DE LIBERTAD... 
 

P=0.0276209 y la condición legal de no 
sentenciado OR=2.60 (0.9-8.06) 
PKX0534775 significaron mayor riesgo 4.1. 

Para alcoholismo el riesgo aumentado, 4:1 
lo definió la significancia estadística aso-
ciada al antecedente de encarcelamiento 
OR=4.1 (1.82-9.62) P=0.0001341, y a la 
condición religiosa de no practicante 
OR=3.38 (1.33-8.87) P=0.0045202. 

DISCUSIÓN. 

La Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) ha señalado la importancia de realizar 
estudios epidemiológicos previos a la puesta 
en práctica de programas de salud mental (9-
11). Por otra parte, la escasez de conoci-
mientos científicos sobre el proceso de salud 
y enfermedad en psiquiatría, sumada a la 
fuerte dependencia relacional de ese grupo 
de trastornos con respecto a factores 
económicos, sociales y culturales aumenta 
considerablemente la importancia del enfo-
que epidemiológico (12,13). 

Karll Meninger enfatizó la necesidad de 
servicios psiquiátricos en las cárceles, in-
cluyendo sistemas que faciliten mejores 
tratamientos tendientes a disminuir la rein-
cidencia del delito (14). 

El objetivo general de este estudio fue de-
terminar la tasa de prevalencia de posibles 
trastornos mentales en la población recluida 
en la Penitenciería Central encontrándose 
que el 43.7% de los individuos recluidos 
presentan probable patología, tasa inferior a 
la reportada en estudios realizados en prisio-
nes de países anglosajones 56.6% (5), pero 
superior en comparación con la prevalencia 
del 25% en la población general según la 

OMS (5), cabe mencionar que estos resulta-
dos podrían estar determinados por el ambi-
ente de incertidumbre que privaba en la 
Penitenciería en el tiempo de la recolección 
de datos mediado por el cambio de adminis-
tración y la selección de los reclusos que 
deberían ser trasladados a la nueva Peniten-
ciería Nacional que los obligaba a experi-
mentar nuevos procesos de adaptación. 

Los probables casos de patología 
psiquiátrica más frecuentemente encontra-
dos lo constituyeron en orden de frecuencia 
la drogadicción 35.9%, psicosis 29.7% y 
alcoholismo 19.8% hallazgos similares se 
han reportado en estudios sobre morbilidad 
psiquiátrica en prisiones norteamericanas e 
inglesas (5). 

La prevalencia de ansiedad encontrada fue 
del 2.8%, diferente a otros estudios en los 
que se concluye que no hay diferencia en la 
prevalencia de esta patología cuando se 
compara prisioneros versus población gen-
eral (5). 

La similitud de frecuencias en la drogadic-
ción y psicosis aunado al índice de comor-
bilidad encontrado hace suponer que son dos 
estados comórbidos en este tipo de pobla-
ción. 

Las variables asociadas y más significativas 
como factores de riesgo para la presencia de 
patología fueron la condición de soltería, 
religiosos sin apego, presencia del antece-
dente de patología psiquiátrica, antecedentes 
de encarcelamiento y el no estar senten-
ciado. 

La presencia simultánea con significancia 
estadística de algunas variables (condición 
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de soltería, religioso sin apego, antecedente 
de encarcelamiento) en las tres patologías 
más frecuentemente encontradas, nos obliga 
a considerar la presencia de sociopatía y por 
ende el no beneficio de la experiencia car-
celaria de esta población; razón por la que se 
hace necesario la realización de estudios que 
demuestren esta hipótesis. 

El estudio también determinó la prevalencia 
de epilepsia tónico clónica generalizada en-
contrándose que ésta es poco frecuente 
(6.8%) diferente a lo reportado por la Or-
ganización Mundiai de la Salud que la rela-
ciona con la conducta violenta, demostrando 
una frecuencia aumentada entre prisioneros 
(15). 

Finalmente hay que mencionar que este es el 
primer estudio de prevalencia de trastornos 
mentales en personas privadas de libertad en 
Honduras, por lo que se espera que sirva 
como marco referencial para la elaboración 
de estrategias en materia de salud mental 
como parte de la atención integral para la 
rehabilitación del delincuente dentro de la 
prisión y sirva de punto de partida para futu-
ras investigaciones. 

CONCLUSIONES 

- La tasa global de prevalencia de posi 
bles trastornos mentales encontrada fue 
de 43.7%. 

- La probable patología psiquiátrica más 
frecuentemente encontrada fue la dro- 
gadicción (24.3%). 

- La alta prevalencia de probable psicosis 
encontrada 20.5% en concordancia con 
el uso de drogas está en relación directa 
con    el    antecedente    de    patología 
psiquiátrica, la condición de soltería, el 

antecedente de haber sido encarcelado y 
un sistema de justicia con alto índice de 
morosidad procesar. 

     La comorbilidad de probable patología 
psiquiátrica se encontró en 41.9% de 
los casos. 
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PATIENTS 
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RESUMEN. OBJETIVO: Determinar el estado nutri-
conal de pacientes hospitalizados en salas de Medi-
cina Interna det Hospital Escuela (HE) e Instituto 
Hondureno de Seguridad Social (IHSS). 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se estudiaron los pa-
cientes admitidos a salas de Medicina Interna antes y 
después de brindar enseñanza a los Médicos espe-
cialistas y residentes sobre el Sistema de Valoración 
Global Subjetiva (VGS) publicada por Detsky en 
1987; se aplicó la VGS y a ios pacientes con riesgo 
de desnutrición o gravemente desnutridos se les real-
izó Valoración Global Ojetiva (VGO) valorando la 
repercusión de la desnutrición en peso/talla, reservas 
proteicas y grasas, compartimiento visceral, etc. 
RESULTADOS. Durante el periodo de preeducación 
se evaluaron 186 pacientes, el porcentaje de detec-
ción de problemas nutricionales fiie 9.1%, incremen-
tando a 20% en el período de post-educación (n=203) 
(chÍ2=0.85, p=0.003) lo cual es estadísticamente 
significativo. Se aplicó la VGS a 203 pacientes ob-
teniendo un 43.3% con riesgo de desnutrición o 
gravemente desnutridos, que correlaciona al 50% 
publicado en la literatura. 
CONCLUSIÓN. La VGS es de fácil aplicación, 
interpretación y reproductibilidad para detección de 
problemas nutricinales. Además, la desnutrición es 
un problema inherente a nuestros hospitales, siendo 
no diagnosticada y no tratada, y que la educación a 
los médicos puede corregir efectivamente este prob-
lema. 

PALABRAS CLAVE: Desnutrición, valoración 
global subjetiva, riesgo nutricio nal, desnutrición 
grave. 

ABSTRACT. OBJECTIVE: To determine the nutrí-
donal state of hospitalized patients at Inte nal Medi-
cine wards in Hospital Escuela (HE) and Inslituo 
Hondureño de Segundad Social (IHSS).  

MATERIAL AND METHODS. We studiedpatiens 
admitted to the interna} medicine wards before and 
añer we carne for with education to specialist and 
residents concerning the Subjective Global Evalua-
tion (SGE) sistem published by Dctsky in 1987; we 
applied the SGE, and to thosc patients with rísk of 
malnutrítion or sevcrely malnourishcd a Global Ob-
jective Evaluation (GOE) was made, evaluating the 
consecuence of malnutrítion with respect to 
weigh/height, proteic and fat store (visceral com-
partment, etc.). 
RESULTS. Duríng ihe period of preeducation 186 
patients were evaluated, the raíe for detecting nu-
tricional problems was 9.1% increasing to 20% in the 
post-educationalperiod (Ch?=0.85, p=0.003) wich is 
statistically signiiicant. In 203 patients the SGE was 
applied resulting in 43.3% with rísk of malnutrítion 
or severeiy malnouríshed, wich corre/ate with 50% 
described in literaturc. 
CONCLUSIÓN. The SGV is of casy applicatíon, 
interprctation and replica/ion for detecting nulrítional 
problems. Furthermore, malnutrítion is aninherent 
problem in our hospitals,  being misdiagnosticated 

*   Residente III Año Postgrado Medicina Interna, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. ** 
Unidad de Cuidados intensivos, Instituto Hondureno de Seguridad Social 
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and untreated, tírns the medical education can effec-
tevily correct this problem. 

KEY WORDS: Malnutrition, subjective global 
valoration, malnutrition rísk, severe malnutrition. 

INTRODUCCIÓN. 

Es reconocido que la malnutrición es un 
problema frecuente en los hospitales, donde 
es ampliamente no diagnosti cada y no 
tratada (i). Esta alta prevalencia de deficien-
cia nutricional entre pacientes hospitalizados 
tiende a ser atribuida a la falta de reconoci-
miento de las necesidades nutriconales de 
los pacientes, debido a la carencia de énfasis 
dada a la nutrición en el curriculum médico 
(2-6). 

Los estudios de Bristian B.R., Blackburn y 
cois. Utilizando medidas antropométricas y 
bioquímicas demostraron en los EEU que 
aproximadamente el 50% de los pacientes 
médicos o quirúrgicos hospitalizados tienen 
alguna evidencia de malnutrición protéico-
calórica (1,5, 7-12). 

En 1987, Detsky y Cois. Publicaron el sis-
tema de Valoración Global Subjetiva (VGS) 
del estado nutricional, un sistema de fácil 
aplicación e interpretación (3), el cual in-
cluye cinco parámetros de evaluación en la 
historia clínica: cambios en el peso corporal, 
cambios en la dieta con relación a lo normal 
antes de la hospitalización, síntomas gas-
trointestinales por más de dos semanas, ca-
pacidad funcional, enfermedad y su relación 
con los requerimientos nutricionales; el ex-
amen físico evalúa tres aspectos: párdida de 
grasa subcutánea, atrofia muscular y ede-
mas; al final de la valoración se brinda una 
calificación subjetiva como: bien nutrido, 
con riesgo de desnutrición o gravemente 
desnutrido. 

Este sistema de VGS correlaciona ade-
cuadamente con  el sistema de valoración 

global objetiva (13) donde se incluyen medi-
das antropométricas como peso/talla, grasa 
corporal, masa muscular, etc., y pruebas 
laboratoriales como albúmina sérica, creati-
nina, conteo de linfocitos en sangre perifé-
rica, etc. (14-18). 

En el presente estudio se intenta demos- trar: 

1. Que el equipo médico no está detectando 
en forma adecuada el estado nutricional 
del paciente hospitalizado, y 

2. Que con la enseñanza del sistema de 
VGS se provee de un instrumento que 
ayudará a incrementar el porcentaje de 
detección de problemas nuticionaíes del 
paciente hospitalizado. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente estudio es de tipo transversal y 
analítico, realizado en las salas de Medicina 
Interna del HE e IHSS de Tegucigalpa, en el 
período comprendido de Marzo a Octubre de 
1998; estableciéndose tres etapas del estu-
dio, asignándoles a cada uno un período 
determinado de tiempo en el cual se in-
cluyera todos los pacientes que se encontra-
ran ingresados al momento de los cortes 
transversales. La etapa I se subdividió en 
tres partes; en la primera se aplicó un cues-
tionario a los expedientes clínicos, que in-
cluía las siguientes preguntas: 

1. ¿Existe registro de peso y talla en el ex 
pediente clínico? 

2. ¿Se detectó algún problema nutricional 
al ingreso? 

3. ¿Existe en el expediente referencia re 
specto al estado nutricional del paciente? 

4. ¿Se realizó alguna medida para corregir 
el problema nutricional del paciente? 

El objetivo era conocer el nivel de di-
agnóstico del estado nutricional del paciente 
ingresado. En la segunda parte se enseñó a 
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los médicos especialistas y a los residentes 
de las Salas de Medicina Interna, el sistema 
de de Valoración Global Subjetiva (VGS) 
del estado nutricional publicado por Detsky 
en 1987 (3, 19), valorándose en la tercera 
parte la repercusión de esta enseñanza. 

En ia segunda etapa del estudio se aplicó el 
sistema de VGS a todos los pacientes a su 
ingreso, cada dos semanas y/o al egreso de 
las Salas de Medicina Interna, realizando 
determinación de medidas antropométricas y 
pruebas laboratoriales a los pacientes que 
resultaron con riesgo nutricional o desnu-
trición grave según VGS. Se excluyeron 
pruebas laboratoriales de valoración global 
objetiva como creatinina, creatinuria de 24 
horas, transferrina plasmática, capacidad de 
transporte del hierro y pruebas cutáneas para 
medir hipersensibilídad retardada, por no 
disponer de ellas para la globalidad de pa-
cientes que resultaron con riesgo o desnu-
trición grave; se excluyeron del estudio pa-
cientes con insuficiencia renal crónica ter-
minal en diálisis peritoneal o hemodiálisis 
por su frecuencia de ingreso y estancia hos-
pitalaria corta. 
Finalmente, en la tercera etapa se procedió 
al análisis estadístico con la aplicación de 
Chi cuadrado con un valor de p<0,05 para la 
significancia estadística. 

RESULTADOS.  

En la primera etapa del estudio se analizaron 
186 expedientes clínicos, encontrando un 
rango de edad de 14-91 años con un prome-
dio de 46.7 años; solamente en seis expedi-
entes se encontró registro de peso y talla, 
para un 3.2% y 23 expedientes con registro 
de peso o talla para un 12.4%; en 17 expedi-
entes se hizo referencia del estado nu-
tricional, para un 9.1%. En la segunda etapa 
del estudio, se evaluó una población global 
de 203 pacientes, de los cuales 56.7% 
resultaron sin riesgo de 

desnutrición o bien nutridos y 43.3% con 
riesgo de desnutrición o desnutrición grave. 

En la población sin riesgo nutricional, el 
rango de edad más frecuente fue entre 51-60 
años con 23%, y de éstos el 55.5% eran del 
sexo femenino; la relación sexo feme-
nino :masculino fue de 1.3:1 (Figura 1). 
DISTRIBUCIÓN SEGÚN EDAD-SEXO DE LOS 

PACIENTES NUTRIDOS SEGÚN VGS 

En la población con riesgo nutricional o 
gravemente desnutridos el rango de edad 
más frecuente fue en ios mayores de 70 años 
con un 28%, de éstos el 60% fueron del sexo 
mascul ino;  la  re lación sexo feme-
nino: masculino fue de 1:1.3 (Figura 2). 

Se realizó valoración según relación sexo 
vrs. presencia o no de riesgo nutricional 
obteniendo un Chi cuadrado de 2.2 y p=0.14 
lo cual pone en evidencia que no hay difer-
encia estadísticamente significativa entre 
las dos poblaciones según sexo. 
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FIGURA 2 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EDAD Y SEXO EN 
PACIENTES CON RIESGO DE 

DESNUTRICIÓN Y GRAVEMENTE 
DESNUTRIDOS 

Se determinó si existe diferencia estadísti-
camente significativa según edad y riesgo 
para VGS, obteniendo un Chi cuadrado de 
2.47 con p=0.12. 

Con los resultados previos se encontró que 
las variables edad, sexo son independientes 
y no influyen en el estado nutricional según 
VGS. 

En la población sin riesgo nutricional sola-
mente 10 pacientes resultaron con cambios 
en el peso corporal, contra 67 pacientes en la 
población con riesgo de desnutrición o 
gravemente desnutridos (Figura 3). 

En los pacientes que resultaron sin riesgo o 
nutridos según VGS 6% presentaron cam-
bios en la dieta contra 77% en la población 
con riesgo, de los cuales el 70% el tipo de 
dieta fue sólida insuficiente. 

Los síntomas gastrointestinales fueron fre-
cuentes en la población con riesgo de des- 

nutrición o desnutrición grave, presentán-
dose en 37 pacientes para un 42% contra dos 
pacientes en el grupo de pacientes nutridos. 

                               FIGURA 3 

RELACIÓN VGS Y CAMBIO EN PESO 
CORPORAL 

En la población sin riesgo nutricional 24% 
presentaron alteración en su capacidad fun-
cional, contra 82% en la población con ri-
esgo de desnutrición o gravemente desnutri-
dos, siendo la alteración más frecuente la 
disminución en el trabajo. 

El 73% de los pacientes nutridos presentaron 
un nivel de estrés bajo en relación al di-
agnóstico primario, mientras que en la po-
blación con riesgo fue de 35% y el 65% cor-
respondió a estrés moderado a alto; nueve 
pacientes de 115 presentaron alteración en el 
examen físico como pérdida de grasa sub-
cutánea o atrofia muscular en el grupo sin 
riesgo frente a 21 pacientes en el grupo de 
riesgo según VGS. 

El sistema de VGS reveló del total de 203 
pacientes analizados que el 56.7% se en-
contraban nutridos y el 43.3% se presen- 
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taban con riesgo de desnutrición o 
gravemente desnutridos. 

Solamente 14 (12%) de 115 pacientes 
del grupo sin riesgo tuvieron VGS 
por el médico tratante frente a 27 
(31%) de 88 en el grupo con riesgo, para 
un total de 41 pacientes (20%); 
encontrando que al hacer evaluación 
estadística comparativa a la primera 
etapa del estudio se obtuvo un Chi2 de 
8.5 con p=0.003, lo cual revela una difer-
encia estadísticamente significativa en el 
incremento de detección de problemas 
nu-tricionales posterior a la enseñanza 
del sistema VGS de Detsky. 

En los pacientes que resultaron con 
riesgo de desnutrición o gravemente 
desnutridos según VGS se procedió a la 
realización de medidas antropométricas y 
pruebas laborato-riales; se realizó la 
valoración según relación peso-talla ideal 
obteniendo que 57.8% clasificaron en los 
rangos de afectación de moderado a 
severo de su es¿¿do nutricional. 

En la valoración nutricional según conteo 
de linfocitos en sangre periférica 40% 
resultaron en la clasificación de 
moderada a severa afectación (Figura 4). 

De la población con riesgo solamente a 
10 de 88 pacientes se realizó niveles 
séricos de albúmina, encontrando 80% 
en el nivel normal o leve, dos en el 
nivel moderado de alteración nutricional 
y ninguno en el nivel severo. 

Al correlacionar las medidas antro-
pométricas por percentil de clasificación 
se encontró moderada a severa 
afectación del estado nutricional (Tabla 
1). 

TABLA 1 

RESOLTADOS DE MEDIDAS 
ANTROPOMÉTRICAS POR PERCENTTL 

DE 
CLASIFICACIÓN 

En el seguimiento hospitalario de ios pacientes 
con riesgo se logró reevaluar a las dos semanas 
de hospitalización a siete pacientes encontrando 
un porcentaje de pérdida promedio de peso de 
7.5% para un promedio de estancia hospitalaria 
de 26 días. 

GRÁFICA 4 

VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 
SEGÚN CONTEO DE LINFOCITOS 

DISCUSIÓN.  

La desnutrición en los pacientes hospitalizados 
es un hecho demostrado, cada vez es mayor el 
apoyo bibliográfico. El rango de porcentaje de 
pacientes desnutridos varían 
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de 25-50% en los diferentes estudios; coin-
cidiendo la mayoría de investigadores que 
aproximadamente el 50% de los pacientes 
médicos o quirúrgicos tienen algún grado de 
malnutrición (2,12,18-21). En este estudio se 
demostró que el 43.3% de la población 
global evaluada se encontraba con riesgo de 
desnutrición o gravemente desnutridos que 
es similar a la literatura mundial. 

Roubenoff y cois. (12) condujeron un estudio 
donde se evaluó todos los pacientes admiti-
dos ai Servicio de Urgencias antes y después 
de un período de educación sobre valoración 
del estado untricional. Durante el período 
inicial solamente se identificó dos (12.5%) 
de 16 pacientes malnutridos. 

Durante el período de post-educación los 
médicos identificaron correctamente todos 
los 14 pacientes (100%) admitidos con 
riesgo nutricional En este estudio los resul-
tados obtenidos son congruentes con los 
hallazgos de dichos autores, donde el di-
agnóstico del estado nutricional en el 
período inicial del estudio se realizó en un 
9.1%. 

En la parte IB del estudio se procedió al 
período de educación a los médicos tratan-
tes, donde la mayoría acepta la tesis que los 
pacientes se sienten mejor si están bien nu-
tridos y no son resistentes a la idea de una 
intervención nutricional. Además, que el 
impedimento para una intervención nu~ 
tricionaí temprana y apropiada, incluyendo 
prevención de malnutrición iatrogénica es 
debido a la falta de educación médica en 
este campo. Se seleccionó el sistema de 
valoración global subjetiva (VGS) del 
estado nutricional publicado por Detsky en 
1987 (3), por su fácil aplicación, interpre-
tación y reproductibilidad. La evaluación del 
periodo post-educación mostró un incre-
mento en el  porcentaje de  detección  de 

problemas nutricionales en un 20%, lo cual 
resultó estadísticamente significativo con un 
Chi2=8.5yp=0.003. 

En la segunda etapa del estudio se selec-
cionó un sistema de valoración nutricional 
objetivo agregado al sistema de VGS que 
fue intencionalmente creado por requerir 
solamente datos que son rutinariamente dis-
ponibles para el médico dentro de las 
primeras 48 horas de admisión. 

Hay poca evidencia convincente que un sis-
tema más complejo usando Test cutáneos de 
hipersensibilidad retardada, creatinuria de 
24 horas, transferrina sérica, etc. provean 
una evidencia más segura del estado nu-
tricional (9,18). Lo dilatado e inherente a la 
obtención de estos estudios podría retrasar el 
reconocimiento de malnutrición y quizás 
remover el estado nutricional del paciente 
de la vista de problemas activos, no obstante 
un sistema disponible inmediatamente po-
dría guiar a la realización de un diagnóstico 
e intervención temprana. 

Se encontró que las variables edad-sexo son 
independientes deí riesgo nutricional del 
paciente con un Chi cuadrado de 2.12 y 
p=0.14 para la edad y Chi cuadrado de 2.47 
y p=0.12 para el sexo. Los cambios en el 
peso corporal, dieta, síntomas gastro-
intestinales, capacidad funcional y nivel de 
estrés según diagnóstico primario, corre-
laciono adecuadamente con la calificación 
obtenida por VGS siendo estos presentes en 
su mayoría los calificados con riesgo nu-
tricional o gravemente desnutridos, resulta-
dos similares a los obtenidos por Detsky en 
1987. 

La valoración de las reservas proteica y 
grasa fueron categorizadas en términos de 
desnutrición leve, moderada, severa en rela-
ción a un estándar. Los resultados obtenidos 
a partir de la relación peso-talla ideal no fue 
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una medida sensitiva de evaluación de mal-
nutrición al igual que lo concluido por Bris-
tian y Cois. <9,10). 

El sistema inmunitario también sufre las 
consecuencias de la malnutrición (18) en-
contrando en este estudio 40% de pacientes 
dentro de la afectación moderada a severa, 
reflejando la depleción del compartimiento 
visceral causado por la malnutrición. 

El valor de la determinación de albúmina 
sérica como una medida de déficit proteico 
significativo es confirmado en varios estu-
dios (16, 18), sin embargo la no disponibilidad 
de dichos exámenes en nuestro hospital limitó 
una valoración adecuada de este parámetro, 
practicándose solamente a 10 de los 88 
pacientes con riesgo según VGS, de los 
cuales cinco correspondían a nivel leve y 
moderado de malnutrición; limitando 
además la valoración albúmina/circun-
ferencia media del brazo, lo cual arroja en 
diversos estudios una correlación estadísti-
camente significativa de malnutrición 
protéico-calórica. 

En los pacientes clasificados con riesgo de 
desnutrición o gravemente desnutridos 
según VGS al valorar la masa muscular 
(CMB) y grasa corporal (pliegue tricipital) 
el 57% presentó deplección severa de la 
grasa corporal y el 47% del comprartimiento 
muscular, lo cual correlaciona con la litera-
tura; de los pacientes evaluados con más de 
dos semanas de estancia hospitalaria se de-
mostró un 7.5% en promedio de pérdida de 
peso en relación a su ingreso. 

Con este estudio se demuestra que la mal-
nutrición es también un problema inherente a 
nuestros hospitales y que un sistema como el 
VGS sea parte de la evaluación inicial de 
ingreso del paciente al hospital, el cual cor-
relaciona adecuadamente con el sistema de 
valoración  global  objetiva,  tal   como  lo 

apoya Detsky (3) y, al igual que Rubbenoff (12) 
concluimos "que a los médicos se les está 
enseñando actualmente a reconocer la 
desnutrición, que ésta es empeorada iatrogé-
nicamente en el hospital y que la educación de los 
médicos puede corregir efectivamente este 
problema", requiriéndose un mayor énfasis en 
nutrición en el curriculum médico (5). 
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RESUMEN. OBJETIVO: Determinar la incidencia 
y descripción de los marcadores cútanos de maligni-
dades internas (MCMI). 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio 
prospectivo analítico en los pacientes que acuden a 
la consulta externa de dermatología y los pacientes 
hematooncológicos ingresados en la sala de Medicina 
Interna del Hospital Escuela en un período compren-
dido entre los meses de Enero a Septiembre de 1998. 
RESULTADOS: De los 12616 pacientes que fueron 
estudiados solamente 23 presentaron marcadores 
cutáneos de malignidades internas, de estos} 78% 
presentó compromiso maligno de la piel, el 13 % 
correspondió a la genodermatosis y el 9% restante a 
las dermatosis paraneoplá sicas.  
CONCLUSIONES: La incidencia de los Marcadores 
Cutáneos de Malignidad Internas encontrada en el 
estudio fue de un 1.8%, siendo el marcador cutáneo 
más frecuentemente encontrado compromiso maligno 
de la piel, seguido por la genodermatosis y dermato-
sis paran eoplásicas. 

PALABRAS CLAVE: Marcadores Cutáneos, Ma-
lignidades Internas. 

ABSTRACT. OBJECTÍVE: To determine the inci-
dence and to describe the cutaneous markers of in-
fernal malignancies.. 
MATERIAL AND METHODS: An analitic pros-
pective     study   was     performed    with   the 

dermatologic outpatients and hematooncologic pa-
tients hospitalized in the Infernal Medicine ward of 
the Hospital Escuela, .from January to September, 
1998. 
RESULTS: From a total of 12616 patíents studied, 
only 23 of them presented cutaneous markers of 
internal melignancy, from which 78% presented 
malignant involvement of the skin, 13% genoderma-
tosis and 9% paraneoplastic dermaloses. 
CONCLUSIONS: The incidence found qf cutaneous 
markers of internal malignancy was 1.8%, the most 
common marker found was the malignant involve-
ment of the skin, followed by genodermatoses and 
paraneoplastic dermatoses. 

KEY WORDS: Cutaneuos markers, internal malig-
nancies. 

INTRODUCCIÓN: La piel es una ventana 
que en muchas ocasiones puede constituir el 
primer signo que denota una alteración in-
terna. Las malignidades internas son rara-
mente asociadas con signos cutáneos que 
nos ofrecen pistas de la existencia de un 
carácter subyacente. 
Curth enunció ciertos criterios para determi-
nar su relación, (l) asi: 
1.   Las dermatosis son relativamente poco 

comunes. 

*        Residente III Año Postgrado de Dermatología, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. **     
Servicio de Dermatología, Hospital Escuela (HE). ***   Departamento de Medicina Interna, HE **** 
Servico de Hemaíooncología Pediátrica HE. 
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2. Ocurren con una neoplasia interna espe 
cífica. 

3. Ambas frecuentemente ocurren j untas. 
4. Factores genéticos ligan ambas condi 

ciones. 

En este estudio se investigarán estos signos 
cutáneos y serán clasificados de la siguiente 
manera (i): 

Compromiso maligno de ía piel que in-
volucra la extensión directa del tumor, 
metástasis, malignidades hematológicas 
y linfírreticulares. 

- Las Genodermatosis. 
- Las Dermatosis Paraneoplasicas. 

El compromiso maligno de la piel incluye 
las siguientes patologías (2); Las Metástasis 
Cutáneas son los marcadores más 
específicos de malignidad interna se origina 
como resultado de la extensión directa de 
un tumor subyacente o diseminación 
linfática o hemotógeno de las células 
neoplásicas. 

Algunos autores muestran que la fuente de 
metásticas cutáneas tiende a ser la misma de 
los tumores más frecuentes en la población 
estudiada. Los carcinomas de ovario, estó-
mago y riñon son los que más producen le-
siones metastásicas de la piel, dichas lesio-
nes frecuentemente aparecen como nodulos 
firmes de color piel, rojos y azules (3). 

Las lesiones en la piel que acompañan a la 
leucemia o linfoma pueden contener células 
malignas, estas son llamadas lesiones espe-
cíficas (leucemia cutis y linfoma cutis) las 
que tienen una gran variedad de apariencias, 
entre ellas pápulas, nodulos, placas y tumo-
raciones que pueden ser de color rojo. 

En el mieíoma múltiple encontramos los 
plasmocitomas y nodulos cutáneos y subcu-
táneos asintomátícos que varían de color piel 
a violáceo. 

Los síndromes histiocíticos pueden mostrar 
pápulas rojo, amarillas que se vuelven pur-
púrícas, la biopsia de éstas lesiones pueden 
ser muy útiles en el diagnóstico. 

El sarcoma de Kaposi es una neoplasia vas-
cular multicéntrica sus lesiones aparecen 
sobre la piel pero puede comprometer mem-
brana mucosa, nodulos linfáticos y tracto 
gastrointestinal. El sarcoma de Kaposi clási-
co afecta a masculinos en la sexta y séptima 
décadas de la vida, las lesiones en piel son 
máculas o pápulas violácias que aparecen en 
las extremidades inferiores. El sarcoma de 
Kaposi epidémico se presenta en hombres y 
mujeres con promiscuidad sexual, HIV po-
sitivos que se inicia como una o varías más-
culas rojas que rápidamente progresan a 
pápulas, nodulos y placas (4). 

La segunda categoría son la genodermatosis 
que tienen un dignificante potencial para el 
desarrollo de malignidades internas entre 
ellas podemos mencionar ataxiatelangíectá-
sia, síndrome de Peutz-Jeghers, síndrome 
del Nevo Basocelular, Neurofibromatosis, 
Xeroderma Pigmentoso (5). 

La tercera categoría son las Dermatosis Pa-
raneoplasicas que son cuadros cutáneos in-
ducidos, despertados o favorecidos por !a 
presencia de una neoplasia interna entre 
ellas está la Dermatomiositis, Eritrodermia, 
Herpes Zoster, Síndrome de Sweet (6,7). 

Son pocos los datos que la literatura univer-
sal nos ofrece sobre este tema y algunos 
datos publicados son anecdóticos. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio prospectivo analítico 
en los pacientes que acudieron a la consulta 
extema de Dermatología y los pacientes 
hematooncológicos ingresados en las salas 
de Medicina interna del Hospital Escuela en 
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un período comprendido entre los meses de 
Enero a Septiembre de 1998. 

El objetivo general fue establecer la inciden-
cia y descripción de los marcadores cutáneos 
de malignidades internas en los pacientes 
que acuden a la consulta externa de Derma-
tología y los pacientes con problemas he-
matooncológicos hospitali-zados en las salas 
de Medicina Interna del Hospital Escuela. 

Ingresaron al estudio pacientes de ambos 
sexos con diferentes edades que al realizarse 
exámenes clínicos y laboratoriales fueron 
incluidos en una de las tres categorías de los 
marcadores cutáneos de malignidades inter-
nas. 
Compromiso Maligno de la Piel 
Genodematosis Dermatosis 
Paraneoplásicas. 

A estos pacientes se les realizó: 
- Historia Clínica Conpleta 
- Examen dermatológico 
- Biopsia de piel 
- Exámenes complementarios 

Procedimiento: 
- Se recolectó la información por medio de 
una encuesta por entrevista estructurada. 

RESULTADOS. 

Fue examinado un total de 12616 pacientes 
de los cuales 12312 corresponden a la con-
sulta externa de Dermatología y 304 a las 
salas de Medicina Interna. Del total de 
pacientes examinados 23 fueron incluidos 
del estudio. 

El 52% correspondían al sexo femenino y 
48% al masculino. 

Se distribuyó la población por edades, en-
contrándose que la edad de la mayoría de los 
pacientes se comprendía entre 0-40 años con 
un 64%. Las lesiones dermatológicas más 

frecuente fueron la tumoración 39%, nodu-
los 28%, pápulas 28% y placas 5%. Las 
patologías encontradas: Metástasis de 
cáncer interno 9%, Leucemia Cutis 22%, 
Linfoma 22%, Mieloma Múltiple 9%, His-
tiocitosis  4%,  Sarcoma de  Kaposi   12%, 
Neurofíbromatosis   9%,   Xeroderma   Pig-
mentoso 4%, Equimosis Periorbitaria 9%. 

Al clasificarse los pacientes por categorías 
se encontró la mayor cantidad en compromi-
so maligno de la piel 78%, Genodermatosis 
13% y en las dermatosis Paraneoplásicas 
9%. 

DÍSCUSION 

Los hallazgos cútatenos frecuentemente son 
reflejos de la presencia y el curso de una 
enfermedad interna (i). Son tan pocos los 
datos con que cueta la literatura mundial 
con respecto a este tema, que no se ha 
publicado una incidencia global, la 
encontrada en este estudio fue de 1.8%. 

La incidencia de las Metástasis Cutáneas va 
de 0.7% a 9% en la literatura (3), en este 
estudio fue de 1%, el tumor primario de di-
chas Metástasis fue cáncer de duodeno y de 
riñon, es de hacer notar que en ambos pa-
cientes su primera manifestación fue en piel 
y posteriormente se estudiaron encontrándo-
se la neoplasia primaria. Esto confirma los 
descrito en la literatura, que el cáncer de 
ovario, riñon y estómago tienen una mayor 
tendencia a dar metástasis en piel (3). Las 
lesiones cutáneas que acompañan a la 
leucemia o linfoma al biopsiarlas contienen 
células malignas llamadas leucemia cutis y 
linfoma cutis, señalamos la importancia del 
estudio ya que algunas de estas lesiones se 
presentaron en nuestros pacientes al inicio 
siendo esta la primera manifestación de su 
enfermedad de base, en otros se presentó 
durante el curso de la enfermedad como lo 
referido en la literatura (2). 
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Los pacientes con mieloma múltiple pre-
sentaron nodulos cutáneos que al ser biop-
siados   se  encotraron  células  plasmáticas 
malignas. 

El paciente con histiocitosis presentó lo clá-
sicamente descrito en la literatura las pápu-
las rojas en tronco (2). 

La Genodermatosis son desórdenes heredita-
rios de la piel, tienen un significativo poten-
cial para el desarrollo de las malignidades 
internas. La literatura mundial reporta un 
tres a 15% de presencia de malignidades 
internas en Neuro-fibromatosis (2), en este 
estudio fue de 17%. 

Las Dermatosis Paraneoplásicas deben lle-
nar los siguientes criterios (8): la dermatosis 
debe desarrollarse sólo después de la génesis 
de un tumor maligno, tanto la dermatosis 
como el tumor maligno deben seguir un cur-
so paralelo. Los únicos dos pacientes en-
contrados en esto, categoría presentaron 
equimosis periorbitaria acompañando a Neu-
roblastoma, signo que clásicamente está 
descrito en la literatura (9). 

CONCLUSIONES. 

La incidencia de los marcadores cutáneos de 
malignidades internas fue de 1.8%. 

El marcador cutáneo más frecuente fue 
compromiso maligno de la piel correspon-
diéndole un 78%, encontrándose el mayor 

porcentaje de pacientes en el grupo de ma-
lignidades hematológicas y linfo-
rreticulares. 

En segundo lugar lo obtuvieron las geno-
dermatosis. En tercer lugar las dermatosis 
paraneoplásicas. Las lesiones dermatológi-
cas más frecuentemente observadas fueron 
las tumoraciones, los nodulos y las pápulas. 
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ENFERMEDAD DE HODKING. EVALUACIÓN DE 
HALLAZGOS CLÍNICOS, EPIDEMIOLÓGICOS Y TERAPÉUTICOS 

HODKING'S   DISEASE:   EVALUATION OF CLINICAL, 
EPIDEMIOLÓGICAL, AND THERAPEUTICAL   FINDINGS 

FátimaRico-Urrea*, Armando Peña-Hernández** 

RESUMEN. OBJETIVO: Establecer las manifesta-
ciones clínicas, histopatológicas y tratamiento en la 
enfermedad de Hodking (E.H.). MATERIAL Y 
MÉTODOS. En el período comprendido de Enero a 
Julio de 1997 en la consulta externa de 
Hematooncología pediátrica del Hospital Escuela se 
atendieron 86 pacientes con características com-
patibles por EH, a los cuales se caracterizó variables 
como edad, estadio clínico, clasificación histológica, 
abandono de la terapia y mortalidad. 
RESULTADOS. El estadio clínico más frecuente fue 
el III con 46.5% y el I con 33.7%. La histología fue 
celularidad mixta en 64% y predominio linfocítario 
en 25.6%, abandonó el internamiento el 51.1%. La 
mortalidad observada fue de 16.7%. La sobrevida a 
10 años (Enero 1987- Julio 1997) es de 87.5% para el 
estadio I, 100% para el estadio H y 60% para el III. 
CONCLUSIÓN. El alto índice de abandono de la 
quimioterapia aumenta la mortalidad y produce gran-
des sesgos en ía valoración de la sobrevida con modi-
ficaciones sensibles. 

PALABRAS  CLAVE:   Enfermedad   de  Hodking, 
características. 

ABSTRACT. OBJECUVE: To establish the clínical 
and bistopathological manifestatíons and the treat-
ment in Hodgking's disease (HD). 

 MATERIAL AND METHODS. In theperiodoftime 
fivm January 1987 to July 1997, 86 patients with 
characterístics offíD attended the ambulatory care 
of Pediatríc Hemato-oncology at the Hospital 

Escuela. Variables such as age, clinical stage, histo-
lógical ciassifícation, theraphy abandon andmortality 
were analyzed 
RESULTS. The clinical stage III was the most fre-
quent with 46.5% and the clinical stage I with 33.7%. 
The histológical fíndings were ofmixed celularity in 
64% and linfocitary predominance in 25.6%, 51.1% 
abandonedthe treatment The observed mortality was 
16.7%.. The 10years survival (January 1987- July 
1997) was of 87.5% for stage I, 100% for stage IIand 
60% for stage III  
CONCLUSIONS. The high índex of chemoterapy 
abandon, rises mortality and produces distortion in 
the survival evaluation with sensible modifícation. 

KEY WORDS: Hodgkin's disease, characterístics. 

INTRODUCCIÓN. 

La enfermedad de Hodking (EH), es una 
neoplasia de los ganglios linfáticos que se 
caracteriza por aumento progresivo del ta-
maño de los mismos, que son indoloros y de 
consistencia firme. 

Clínicamente la primera manifestación suele 
ser la tumefacción indolora de uno o más 
ganglios linfáticos superficiales, la frecuen-
cia en la región cervical de la mitad inferior 
del cuello y fosa supra clavicular se detecta 

*   Residente III Año Postgrado de Pediatría, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. ** 
Servicio de Hemato-oncohgía Pediátrica, Hospital Escuela. 
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en más del 50% (i) de los pacientes; con 
menor frecuencia se encuentra la afectación 
de ganglios axilares, inginales, mediastinales 
y abdominales (2). 

Son frecuentes los síntomas generales como 
fiebre intermitente (fiebre de Pel-Ebstein), 
anorexia, nausea, pérdida de peso y prurito. 

Se acepta que la mayor frecuencia ocurra en 
la segunda década de la vida con un pico 
entre los 15 y 34 años y otro después de los 
50 años, es rara por debajo de los cinco 
años. 

Hay predominancia del sexo masculino so-
bre el femenino, en una proporción de 2:1, la 
causa es desconocida pero se supone una 
relación viral (3) de "escasa virulencia y 
contagiosidad"(4, 5) como la descrita con el 
virus Ebstein Barr, habiendo mayor frecuen-
cia entre los hermanos (5-7). 

En el orden patogénico hay desaparición de 
la arquitectura normal del ganglio linfático y 
grados variables de proliferación de linfoci-
tos (8), eosinófilos, histiocitos y células reti-
culares, y de tejido fibroso y colágeno, pero 
el aspecto esencia es la presencia de células 
de Reed-Sternberg. 

Se reconocen cuatro tipos histológicos de la 
EH descritos por Lukes y Butter, que con-
sisten en predominio linfocítico, esclero'sis 
celular, celularidad mixta y depleción linfo-
cítica. 

Estudios de utilidad diagnóstica como ra-
diografía de tórax y ultrasonido de abdomen 
ofrecerán datos sobre afectación pericárdica 
y de la pared toráxica, que podrían afectar el 
pronóstico (9). 

Otros estudios son de escasa contribución 
diagnóstica, sin embargo están indicados 
hemograma y pruebas de función hepática y 
renal, reactantes de fase aguda, VES y ferri- 

tina sérica. El examen idóneo para esta pa-
tología es la Linfografía Pedia (10). 

La clasificación por etapas de Ann Arbor 
debe ser establecida para definir el grado de 
extensión de la enfermedad y hacer una es-
tadificación correcta que permita establecer 
un tratamiento y un pronóstico adecuado. 

Realizar laparatomía estadificadora continúa 
siendo controversial y puede disminuir o 
aumentar el grado de extensión de un esta-
dio III a II y viceversa. Esto permitirá hacer 
un tratamiento más corto o más largo, 
basado en el uso de radioterapia solamente o 
en combinación de 
radioterapia/quimioterapia, sin embargo los 
grupos que usan quimioterapia en estadios 
tempranos no recomiendan el uso de la 
misma (6). 

La clasificación histopatológica salvo la 
depleción linfocítica no ha mostrado que 
tenga una importancia absoluta en relación 
al pronóstico y sobrevida de la enfermedad. 

METODOLOGÍA. 

Se tomaron todos los expedientes de Hod-
king atendidos en la Sala de Hemato-
oncología Pediátrica en el período compren-
dido entre Enero de 1987 a Julio de 1997 
(86 pacientes) y se les aplicó la encuesta de 
investigación. La población bajo estudio es 
de tal tamaño que fue trabajada como el 
universo por lo que no fue necesario realizar 
muestreo estadístico y los resultados obteni-
dos son un fiel reflejo de la ocurrencia de la 
enfermedad. 

Tipo de Estudio: retrospectivo y descriptivo. 

RESULTADOS 

Se encontró que la población más afectada 
estuvo en el rango de 5 a 10 años en el 45%, 
el sexo más frecuente fue el masculino 79%, 
el 32% de los pacientes fueron de Francisco 
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Morazán seguido del Departamento de Cor-
tés en el 16% y Yoro en el 13% de los casos. 
El 55% de los casos se asoció la enfermedad 
a otros síntomas como ser fiebre, pérdida de 
peso y astenia. El sitio anatómico más fre-
cuente de adenopatía fue el área cervical en 
70%. 

Un 39% de los pacientes tuvieron otras ma-
nifestaciones  como  hepatomegalia,  esple-
nomegalia o masa mediastinal. El tipo 
histológico más frecuente fue celula-ridad 
mixta (Cuadro 1). 

CUADRO 1 

CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA 
ENFERMEDAD DE HODKING 

El estadio más frecuente de la enfermedad 
tuvo un comportamiento bimodal, estadio II 
y III (Cuadro 2). 

 
 
 

Todos los pacientes recibieron quimiote-
rapia, en 15% se agregó radioterapia coad-
yuvante los que constituyeron los pacientes 
que recayeron. 

El principal esquema de quimioterapia utili-
zada independientemente del estadio de la 
enfermedad y del tipo histológico fue con 
Endoxan, Oncovin, Prednisona, carba-
macepina. 

En los casos de estadio clínico avanzado III 
y IV fue necesario utilizar combinación de 
seis ciclos de COPP (endoxan, oncovin, 
prednisona y carbamacepina), con seis ciclos 
de ABVD (adriamicina, vínblastina y acti-
nomicína D) intercalados. 

En algunos pacientes se combinó radiotera-
pia (en sitios de masa tumoral) y quimiote-
rapia según edad ósea de acuerdo a proto-
colo que en ese momento se llevaba. La so-
brevida en 10 años para el estadio I en el 
momento actual es de 87.5%, para el estadio 
II de 100% y para el estadio ni 60%. 

La mortalidad que demostró este estudio fue 
de 16.7%. 

DISCUSIÓN. 

En este estudio se pudo observar que la ten-
dencia general de las características de la 
enfermedad son similares a las anotadas en 
la literatura mundial (5), sin embargo el por-
centaje de recidiva es alto lo cual podria estar 
condicionado en parte a la falta de 
cumplimiento estricto de los esquemas de 
tratamiento y a la falta de la secuencia ideal 
de tratamiento. 

  El estudio demostró un alto porcentaje. 
mortalidad ente pacientes que pudieron ser 
seguidos lo cual podría verse aún más in-
crementado si a esto le sumamos el alto ín-
dice de abandono. El porcentaje de pacientes que abandonaron 

tratamiento fue del 51.1%. 
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CUADRO 2 

Todos los pacientes recibieron quimiote-
rapia, en 15% se agregó radioterapia coad-
yuvante los que constituyeron los pacientes 
que recayeron. 

El principal esquema de quimioterapia utili-
zada independientemente del estadio de la 
enfermedad y del tipo histológico fue con 
Endoxan, Oncovin, Prednisona, carba-
macepina. 

En los casos de estadio clínico avanzado III 
y IV fue necesario utilizar combinación de 
seis ciclos de COPP (endoxan, oncovin, 
prednisona y carbamacepina), con seis ciclos 
de ABVD (adriamicina, vinblastina y acti-
nomicina D) intercalados. 

En algunos pacientes se combinó radiotera-
pia (en sitios de masa tumoral) y quimiote-
rapia según edad ósea de acuerdo a proto-
colo que en ese momento se llevaba. La so-
brevida en 10 años para el estadio I en el 
momento actual es de 87.5%, para el estadio 
II de 100% y para el estadio III60%. 

La mortalidad que demostró este estudio fue 
de 16.7%, 

DISCUSIÓN. 

En este estudio se pudo observar que la ten-
dencia general de las características de la 
enfermedad son similares a las anotadas en 
la literatura mundial (5), sin embargo el por-
centaje de recidiva es alto lo cual podría 
estar condicionado en parte a la falta de 
cumplimiento estricto de los esquemas de 
tratamiento y a la falta de la secuencia ideal 
de tratamiento. 

El estudio demostró un alto porcentaje de 
mortalidad en los pacientes que pudieron ser 
seguidos lo cual podría verse aún más in-
crementado si a esto le sumamos el alto ín-
dice de abandono. 

El porcentaje de pacientes que abandonaron 
tratamiento fue del 51.1 %. 
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Este alto índice de abandono probablemente 
esté condicionado a las pobres condiciones 
socioeconómicas de los pacientes lo cual no 
les permite asistir con puntualidad a todas 
las citas que componen el largo período de 
tiempo que actualmente tienen los protoco-
los de manejo, lo que obliga a la búsqueda 
de protocolos acortados que han demostrado 
buenos resultados en seguimientos a largo 
plazo. 
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MANEJO DE LA PACIENTE CON UNA CESÁREA ANTERIOR 

MANAGEMENT   OF   PATIENTS   WITH   PREVIOUS   CESAREAN 

SECTION 

Martha Janser-Reynaud*, Ricardo Ochoa-Alcántara** 

RESUMEN. OBJETIVO: Determinar la vía de eva-
cuación más frecuente en pacientes con cesárea ante-
rior, tipo de complicaciones, indicación de cesárea en 
embarazo previo y actual. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio prospectivo en 
pacientes ingresados en la Unidad de Labor y Parto 
del Bloque Materno Infantil del Hospital Escuela en 
período comprendido de Abril a Octubre de 1997, 
obteniéndose una muestra de 114 pacientes con ante-
cedentes de una cesárea. 
RESULTADOS. 54.4% tuvieron parto y 45.6% se 
ejecutó nuevamente la cesárea, de las que tuvieron 
parto una presentó dehiscencia de histerorrafia, dos 
sangrado postparto y cuatro desgarros perineales. La 
indicación de cesárea iterativa en el embarazo actual 
fue de 38.5% desproporción céfalo pélvica (DPC) y 
21% complicaciones en la cesárea anterior. La vía 
vaginal con antecedentes de cesárea fue exitosa en el 
88.7%. 
CONCLUSIÓN. Se confirmó que la vía vaginal en 
cesárea anterior puede ocurrir sin complicaciones en 
una mayoría significativa y que la indicación de cesá-
rea previa por DPC ocurrió en la actual por la misma 
causa. 

PALABRAS CLAVE: Cesárea anterior, cesárea 
iterativa, histerorrafia. 

ABSTRACT. OBJECTTVE: To determine the most 
frequent route for delivery in patients with previous 
cesarean section, type oí complícatíons, cause for 
performing cesarean section in previous and actual 
pregnancies. 

MATERIAL AND METHODS. Prospective study in 
114 patients with previous cesarean section admitted 
at the labor ward in the Hospital Escuela írow Apríl 
to October 1997. 
RESULTS. 54,4% had vaginal delivery and 45.6% 
had a cesarean section performed. In the group of 
normal delivery, one patient had hysterorrafy dehis-
cence; two patients hadpostpartum bleeding and four 
had perínea! tear. The iterative cesarean section was 
performed in 38.5% by cephalo-pelvic disproportion 
(CPD) and 21% caused by complicatíons of the pre-
vious cesarean section. The vaginal delivery was 
successful in 88.7% of patients with previous cesa-
rean section. 
CONCLUSIÓN. In a sigñifícant majority of patients 
with previous cesarean section, the vaginal delivery 
can occur without complications. The cesarean sec-
tion caused by CPD was the same in the actual study. 

KEY WORDS: Previous cesarean section, iterative 
cesarean section, hysterorrafy. 

INTRODUCCIÓN. 

Los conceptos de manejo de las pacientes 
con una cesárea anterior, han cambiado des-
de que en 1916 Edward Creighins, dirigién-
dose a la Sociedad Médica de New York 
dijo "cesárea anterior siempre cesárea". So-
meter a prueba de trabajo de parto a una 
paciente con el antecedente de cesárea es 

*    Residente IB Año Postgrado Pediatría, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. ** 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Hospital Escuela. 
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hoy día frecuente, observando que el parto 
puede ocurrir sin inguna complicación (i, 2). 
El propósito del estudio es determinar la vía 
de evacuación más frecuente en las pacien-
tes con una cesárea anterior, estableciendo el 
tipo de complicaciones que ocurren en estos 
casos; así como la indicación de cesárea en 
el embarazo anterior y en el embarazo ac-
tual. 

Para tomar la decisión de excluir pacientes 
de la prueba de trabajo de parto se basa en la 
presencia de complicaciones previas en el 
trans o post operatorio, o la presencia en el 
embarazo actual de indicaciones obstétricas 
de otra índole como: presentaciones anor-
males, sufrimiento fetal agudo, placenta 
previa, etc. (3). 

MATERIAL Y MÉTODOS.  

El presente es un estudio prospectivo en el 
que se ínclyeron 114 pacientes ingresadas a 
la Unidad de Labor y Parto del Bloque Ma-
terno Infantil del Hospital Escuela, con el 
antecedente de una cesárea, en el periodo 
comprendido del 1 de Abril al 31 de Octubre 
de 1997. Se excluyeron todas aquellas pa-
cientes con antecedentes de dos o más cesá-
reas. 

A cada paciente se le aplicó una encuesta en 
la que se incluían: datos demográficos, espa-
cio interginésico, indicación de cesárea ante-
rior, antecedentes de complicaciones en ce-
sárea anterior, vía de evacuación del emba-
razo actual, uso de ocitócicos, complicacio-
nes del parto en el embarazo actual, manejo 
de las complicaciones en el embarazo actual, 
indicación de cesárea en el embarazo actual, 
complicaciones transoperatorias, uso de fór-
ceps profiláctico. 

La información se acopló en una base de 
datos y su procesamiento y análisis se reali-
zó con el programa EPI-ínfo 6.0, aplicando 
la prueba de chi cuadrado con valores corre- 

gidos de Yates, para valor de "p" a un 95% 
de confianza. 

En cada paciente, después del parto se reali-
zó sistemáticamente revisión de la cicatriz 
anterior por palpación transcervical del 
segmento. 

RESULTADOS. 

De las pacientes que se incluyeron en el 
estudio 54.4% tuvieron parto, a 45.6% se les 
realizó cesárea iterativa. 

La edad mínima observada fue de 16 años 
con una media de 24, observándose el mayor 
número de pacientes en el grupo de 20-29 
años. 

El espacio intergenésico fue de 51.8% ma-
yor de dos años y 35% menor de 12 meses. 
El 64.9% presentaban embarazos de término 
(37-40.6 semanas) (Cuadro 1). 

En las pacientes que tuvieron parto, 1.6% 
presentó dehiscencia de histerorrafia, 3.2% 
sangrado postparto y 6.5% desgarros peri-
neales. Las pacientes que presentaron tanto 
dehiscencia como sangrado postparto fueron 
manejadas conservadoramente con observa-
ción y oxitócicos. 
Las indicaciones de cesárea anterior fueron 
presentación pélpica 24.6% y desproporción 
céfalopelvica en 18.4% (Cuadro 2). 

CUADRO 1 

EDAD GESTACIONAL EN CESÁREA 
ANTERIOR 
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 CUADRO 2 INDICACIÓN DE 

CESÁREA ANTERIOR 

CUADRO 3 

INDICACIÓN DE CESÁREA EN EMBARAZO 
ACTUAL 

El antecedente de complicaciones en la cesá-
rea anterior fue de 13.2%, de éstas 60% re-
portaban endometritis, 33.3% otras infeccio-
nes, 6.7% dehiscencia de herida quirúrgica. 

Se usó oxitocina para conducción del trabajo 
de parto en 14.1%, de éstas 12.6% presenta-
ron SFA y se interrumpió embarazo vía ab-
dominal en 82.4% sin complicaciones. 

En las 52 pacientes a quienes se les realizó 
nuevamente cesárea, se observó que las in-
dicaciones   más   frecuentes   fueron:   DCP 
38.2%, cesárea anterior complicada 15.4% 
(Cuadro 3). 

La relación observada entre la edad de las 
pacientes con ía edad gestacional al término 
del embarazo no fue estadísticamente signi-
ficativo (p=0.3). 

De las 21 pacientes en quienes se había rea-
lizado cesárea en el embarazo anterior por 
DCP, nuevamente fue indicación de cesárea 
el mismo diagnóstico, mostrando esto signi-
ficancia estadística (p=0.0007). 

DISCUSIÓN. 

Conforme aumenta la experiencia en el ma-
nejo de pacientes con cesárea previa se rea-
firma la seguridad para aquellas pacientes en 
quienes se decide la vía vaginal, sobre todo 
cuando el procedimiento se realizó por una 
indicación no recurrente. En varias series se 
reportan porcentajes de éxito de 80-88%, en 
este estudio observamos que del total de 
pacientes que tuvieron parto, 88.7% no 
presentaron inguna complicación (4, 5). 

La cifra de dehiscencia de histerorrafia varía 
de 0.64-1.24%, en este estudio se presentó 
en 1.6% (6). El manejo de este tipo de com-
plicaciones dependerá de la longitud del 
defecto, y si se trata de una dehiscencia par-
cial o completa. En ¡os casos en los que el 
diámetro sea n de 2 cm. y parcial, el manejo 
es básicamente conservador, con oxitócicos 
y observación (4,7). 

En aquellas pacientes en quienes la indica-
ción de cesárea fue por presentaciones 
anormales, el éxito al decidir el trabajo de 
parto en un embarazo posterior es mayor; no 
así en quienes la indicación de la cesárea fue 
DCP, en estos casos, los partos vaginales 
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ocurren en 2/3 de las pacientes, según re-
portes de otros estudios similares. (3,4) 

En este estudio, 95% de las pacientes en las 
cuales la indicación de la cesárea anterior 
fue DCP se realizó cesárea por la misma 
indicación. Lo anterior demuestra que los 
diagnósticos de DCP formulados previa-
mente fueron correctos. 

Es importante mencionar que un 33.3% de 
las pacientes estudiadas desconocían la ra-
zón por la cual se les había realizado el pro-
cedimiento. 

Para muchos autores el antecedente de en-
dometritis postcesárea, no modifican el reis-
go de parto subsiguiente, en nuestra institu-
ción este antecedente es una contraindica-
ción absoluta para prueba de trabajo de parto 
(5,6,8). 

En la literatura no se ha demostrado un ries-
go mayor en pacientes con cesárea previa en 
quienes se usa oxitocina. En éstos, la tasa de 
rotura uterina, la morbimortalidad materna y 
fetales no fueron diferentes que en las pa-
cientes en quienes se utilizó, por esta razón, 
el uso de los mismos no está contraindicado. 
(9) 

En esta serie se condujo el trabajo de parto 
con oxitocina en 17 pacientes (14.9%); de 
éstas, tres presentaron SFA y se interrumpió 
el embarazo vía abdominal; el resto, 14, 
tuvo parto sin complicaciones. (9) 

De las pacientes en quienes se ejeciutó cesá-
sea no se describió ninguna complicación 
transoperatoria. Consideramos que el hecho 
de que el espacio intergenésico £ dos años 
estuvo presente en el 51.8%, puede condi-
cionar la baja incidencia de complicaciones 
(10). 

En ningún caso se usó fórceps profiláctico. 
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CYSTOGASTROSTOMY LIKE A TREATMENT OF CHOICE,   A 

REPORT OF   8   CASES 

Ana Patricia Rueda*, Francisco Ayes-Valladares** 

RESUMEN. OBJETIVO: El pseudoquiste pan-
creático representa un problema poco común en el 
manejo de pacientes con enfermedad pancreática. El 
propósito de este estudio es demostrar que el drenaje 
del pseudoquiste a través de una cistogastrostomía es 
un método seguro que permite realizar debridamiento 
adecuado del material necrótico y pus, evitando in-
fección sobreagregada y/o formación de fístula, así 
como toma de biopsia adecuada de la pared del pseu-
doquiste. 
MÉTODO. Se estudiaron ocho pacientes que fueron 
ingresados en el Servicio de Urgencias Quirúrgicas 
del Hospital escuela con pseudoquiste pancreático. 
RESULTADOS. Al 75% se realizó drenaje interno a 
través de cistogastrostomía, a 12.55 drenaje externo y 
12.5% se manejó conservadoramente. Seis pacientes 
resolvieron su pseudoquiste, de éstos a cinco se les 
realizó cistogastrostomía y uno resolvió espontánea-
mente. Dos de los pacientes fallecieron, uno por 
choque séptico y otro por reactivación de la pancrea-
titis (probablemente por nueva ingesta de alcohol). 
CONCLUSIÓN. La cistogastrostomía es un pro-
cedimiento inocuo que resuelve el problema satis-
factoriamente. 

PALABRAS CLAVE: Pseudoquiste, absceso pan-
creático, cistogastrostomía. 

ABSTRACT. OBJECTIVE: Pancreatic pseudocyst 
represents an uncommon problem in the management 

of patients with pancreatic disease. The objective of 
this study is to demónstrate that the drainage of pan-
creatic pseudocyst through a cystogastrostomy is a 
safe procedure that permit to make an appropiate 
necrosectomy, avoiding superinfection and fistula 
formation. It being oble to take a biopsy ofthe pseu-
docyst wall. 
METHODS. 8 patients with pancreatic pseudocyst 
admitted at the Surgical Emergency ward of the 
Hospital Escuela were included in the study. 
RESULTS. In 75% of cases an internal drainage 
through a cystogastrostomy was performed; in 12.5% 
an external drainage and 12.5% recieved a conser-
vative management. In 6 patients the pseudocyst was 
resolved, 5 of them were managed with cystogas-
trostomy and 1 had spontaneous resolution. Two 
patients died, one due to septic shock and the other 
one because of pancreatitis reactivation probably 
due to alcohol ingestión. 
CONCLUSIÓN. Cystogastrostomy is an innocuos 
procedure that helps to resoh'e satisfactorify the 
problem. 

KEY WORDS: Pseudocyst, pancreatic abscess, cys-
togastrostomy. 

INTRODUCCIÓN. 

Un pseudoquiste pancreático es una colec-
ción de jugo pancreático, limitada por una 
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pared no epitelizada, como consecuencia de 
una pancreatitis aguda, trauma pancreático o 
pancreatitis crónica. Pseudoquiste infectado 
es sinónimo de absceso (i). La presencia de 
éstos se ha reportado en aproximadamente 
10% de pacientes después de una pan-
creatitis aguda alcohólica (2,3). 

El pseudoquiste se desarrolla como resul-
tado de la digestión de líquido rico en enzi-
mas, sangre y detritus; la reacción inflama-
toria estimulada induce al desarrollo de la 
pared, que toma de cuatro a seis semanas 
para que se desarrolle, madure y adelgace (i, 
3). 

Se sospecha el desarrollo de un pseudoquiste 
cuando: un episodio de pancreatitis no se 
resuelve, pacientes con niveles altos de 
amilasa sérica, dolor abdominal, masa 
epigástrica, náuseas, vómitos, fiebre y leu-
cocitosis (3, 4). Otras formas de presentación 
pueden estar relacionadas a complicaciones 
del pseudoquiste: infección, hemorragia y 
ruptura (i, 3, 5-7). Los pseudoquistes pueden 
ser únicos o múltiples, su tamaño varía 
hasta 30 cm pero generalmente son de 4 a 
8 cm (3,5). 

Para su diagnóstico se cuenta con el ultra-
sonido, la tomografía axial computarizada y 
la pancreatografía retrógrada endoscópica, 
con alto grado de certeza de 90% (3, 8-10). 

El tratamiento óptimo depende de la pre-
cisión del diagnóstico, un pseudoquiste 
puede ser manejado de distintas maneras (11, 
U): 
1. Observación (8,13-15). 
2. Endoscópico: 

Drenaje transpapilar 
Drenaje transentérico 
(1,3,11,16-20) 

3. Radiológico: 
Aspiración transcutánea 

Drenaje con catéter rígido 
Derivación protésica transentérica 
(3,14, 21-23). 

4. Cirugía: 
Drenaje externo 
Drenaje interno: 

Cistogastrostomía 
Cistoduodenostomía 
Cistoyeyunostomía 
Resección 
(1, 3, 5, 8,13,14, 21, 24-27) 

5. Laparoscopía (26,28). 

RESULTADOS. 

En el período comprendido de Enero a Sep-
tiembre de 1998, se ingresaron ocho pa-
cientes con pseudoquiste pancreático al 
servicio de Urgencias Quirúrgicas del Hos-
pital Escuela, de los cuales todos pertenecen 
al sexo masculino con edades comprendidas 
entre 17 y 61 años. 

Las causas predisponentes a desarrollo de 
pseudoquiste fueron pancreatitis alcohólica 
en 50%, trauma en 25% y otras causas de 
pancreatitis en 25%. 

CUADRO 1 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS EN 
PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO 

Entre los síntomas y signos que presentaban 
la mayoría de los casos (87.5%) se quejaban 
de dolor, plenitud gástrica y masa abdominal 
(Cuadro 1). 
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Se realizaron a los pacientes hemograma 
completo, encontrando en 75% leucocitosis 
mayor de 15,000/mm, en 25% leucocitosis 
entre 10-15,000/mm. Se encontró hiperami-
lasemia en 37.5% y a dos se les realizó 
amilasa urinaria encontrando niveles altos. 

Entre las complicaciones 12.5% presentó 
hemorragia intracística y 37.5% infección 
del pseudoquiste, de éstos uno fue ingresado 
con choque séptico. Se comprobó el diag-
nóstico por ultrasonido en el 100% de los 
casos y al 50% se les realizó TAC; en 62.5% 
se reportó el tamaño de la masa, en 80% de 
ellos era mayor de 10 cm, en 20% menor de 
10 cm, así mismo se reportó en éstos la lo-
calización del pseudoquiste, a nivel de la 
cabeza del páncreas 12.5% en cuerpo y cola 
25% y en cabeza y cuerpo 25%. 

El 12.5% de los estudios reportó el grosor de 
las paredes del pseudoquiste y la presencia 
de gas y detritus en el interior del mismo. El 
manejo fue quirúrgico en 87.5% y de forma 
conservadora 12.5%. 

Seis de los pacientes (uno de ellos manejado 
de forma conservadora y cinco con cisto-
gastrostomía) resolvieron su pseudoquiste; 
dos pacientes fallecieron, uno por reacti-
vación de la pancreatitis y hemorragia in-
tracística posterior al egreso, y el otro a 
quien se le realizó drenaje externo desarrolló 
un síndrome de insuficiencia suprarrenal 
aguda secundaria a sepsis, este último fue el 
único que se operó antes de las seis semanas 
por el estado crítico que presentaba. Los 
demás fueron intervenidos después de las 
seis semanas que se espera para maduración 
del pseudoquiste. 

DISCUSIÓN 

El manejo del pseudoquiste pancreático y la 
selección   de   pacientes   para   tratamiento 

quirúrgico se ha definido claramente. El 
drenaje interno por cistogastrostomía fue 
realizado por primera vez en 1921, desde 
entonces se han ideado diversos métodos de 
abordaje para la resolución de esta pa-
tología. 

Al igual que en la literatura, en este estudio, 
la aparición del pseudoquiste fue precedida 
de un ataque de pancreatitis aguda, secun-
dario a la ingesta de alcohol en el 50% de 
los pacientes, 25% postraumático y el 25% 
restante secundario a otras causas de pran-
creatitis, comparado con lo reportado por 
Beebe y Cois, que la primera causa fue al-
coholismo en 80% de 55 pacientes estudi-
ados (8). No se presntó ningún caso con pan-
creatitis crónica (2,3). 

Entre los síntomas más comunes que pre-
sentaron nuestros pacientes están: masa 
epigástrica, dolor y plenitud gástrica en 
87.5%; Karaüzel reportó dolor, masa 
epigástrica, nauseas y vómito en nueve de 
sus pacientes 90% (5). Hiperamilasemia se 
encontró en 37.5% de los casos comparado 
con 60 a 70% reportado (3,5). 

En el 100% de los casos el diagnóstico fue 
clínico basado en la anamnesis y el examen 
físico, confirmados todos por ultrasonido 
abdominal, sólo a cuatro pacientes se les 
realizó TAC, a pesar del 90% de certeza del 
diagnóstico que se reporta en la literatura (8). 

Las indicaciones de manejo quirúrgico 
fueron, al igual que lo establecido en la lit-
eratura, pseudoquistes mayores de seis cm 
que no resuelven (persistencia del dolor, 
masa que aumenta de tamaño, obstrucción 
del tránsito gástrico y presencia de compli-
caciones) (8, n, 14, 28). Se recomienda ob-
servarlos por seis a ocho semanas, ya que 
desaparecen espontáneamente o madura la 
pared para cirugía (29). 
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Se realizó drenaje interno, cistogastrostomía 
a las seis semanas, en seis pacientes con 
resolución del pseudoquiste en 100% de 
ellos. Complicándose uno de ellos con hem-
orragia intracística que presentó tres se-
manas despué del egreso por reactivación de 
la pancreatitis, desconocemos si hubo in-
gesta de alcohol posterior a la cirugía. 

La cistogastrostomía permitió el de-
bridamiento de tejido necrótico en cinco 
intervenciones (83%), drenaje de material 
purulento de pseudoquistes infectados (ab-
scesos) en tres pacientes (50%); con toma de 
biopsia en todos los casos. Cabe mencionar 
que cinco de los seis casos operados eran 
gigantes (mayor de 10 cm) realizándoles 
cistogastrostomía, los que son manejados 
por Behrman con cistoyeyunostomía, ya que 
ellos reportan complicaciones en cinco de 
siete pacientes a quienes realizaron cisto-
gastrostomía. 

El seguimiento postoperatorio se realizó con 
ultrasonido pero se puede utilizar también la 
tomografia. 

Uno de los pacientes, con pseudoquiste de 
19 cm fue manejado conservadoramente, el 
cual en tres semanas disminuyó su tamaño a 
cinco cm, un mes después había resolución 
del pseudoquiste. Un paciente se operó antes 
de las seis semanas realizando drenaje ex-
terno del pseudoquiste infectado, por el 
estado de sepsis en que se encontraba. 
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MONOTHERAPY VRS.   METHOTREXATE   PLUS 
HYDROXICLOROQUINA   IN   RHEUMATOID ARTHRITIS 

Marco Quíñónez-Sánchez*, Sergio Murillo-Elvir** 

RESUMEN. OBJETIVO: Comparar dos estrategias 
terapéuticas en pacientes con artritis reumatoide. 
MATERIAL  Y MÉTODOS.  Estudio  prospectivo, 
comparativo. En eí período de Marzo a Octubre de 
1998 se evaluaron 23 pacientes con artritis reuma-
toide. 
RESULTADOS. 12 pacientes recibieron metotrexate 
(15 mg/semana) monoterapia en forma subcutánea y 
11 pacientes recibieron metotrexate (7.5 mg/semana) 
combinado con hidroxícloroquina (400 mg/d) por vía 
oral. El 100% de los pacientes perteneció al sexo 
femenino. La edad promedio fue de 49 años con una 
desviación estándar de ± 9. Los efectos secundarios 
predominaron en el grupo de metotrexate combinado 
oral presentándose en el 90% de los pacientes. 
CONCLUSIÓN. Ninguna de las dos estrategias de-
mostró superioridad en efectividad sobre la otra. 

PALABRAS CLAVE: Artritis reumatoide (AR), 
metotrexate (MTX), hidroxicloroquina. 

ABSTRATCT. OBJECTIVE: To compare two thera-
peutic stratcgies for paticnts with rheumatoid arthri-
tis. 
MATERIAL AND METHODS. Prospective, com-
parative study. From MarcJi to October, 1998, we 
evalúate 23 patíents with rheumatoid arthritis.   12 
patients recieved as therapeutic strategy methotre-
xate monotherapy (10 mg/wk) vía subcutaneous and 

11 patiens recieved oral methotrexate (7.5 mg/wk) 
combined with oral hydroxicloroquine (400 mg/day). 
RESULTS. The médium age was 49 years with a 
standard deviation of±9. The side effects were more 
frequent in the combined methotrexate group. 
CONCLUSIÓN. None oí the therapeutic strategies 
demostrate to be more eíYicient than another. 

KEY WORDS: Rhcumotoid arthritis (RA), metho-
trexate (MTX), hydroxicloroquine. 

INTRODUCCIÓN. 

La artritis reumatoidea (AR) es una enfer-
medad sistémica que presenta un comienzo, 
curso clínico y pronóstico muy variable e 
impredecible, y por tanto su tratamiento 
siempre debe individualizarse. 

En años recientes las estrategias terapéuticas 
han sido discutidas en detalle. La terapia 
tradicional, usualmente referida como el 
"Modelo Pirámide", inicia con drogas intiin-
flamtorias no esteroidales (AINES). Si estas 
son insuficientemente efectivas, son luego 
reemplazadas con drogas antireumáticas de 

*    Residente TU Año Postgrado de Medicina Interna, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. ** 
Departamento de Medicina Interna, Instituto Hondureno de Seguridad Social. 
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segunda línea, las cuales se distinguen de los 
AINES principalemnte por su potencial 
modificador de la enfermedad y retraso del 
incio de acción. Estas drogas de segunda 
linea son también referidas como fármacos 
antirreumáticos de acción lenta (FARAL) o 
drogas antirreumáticas modificadoras de 
enfermedad. Debido a su potencial toxici-
dad, los FARAL deberían prescribirse sola-
mente cuando los regímenes "suaves" han 
fallado. 

Recientemente, los efectos beneficiosos de 
la estrategia pirámide han sido cuestionados 
debido a que la mejoría a largo plazo de la 
AR continúa siendo decepcionante. En pa-
cientes con AR se ha incrementado la mor-
bilidad y la calidad de vida está seriamente 
afectada por incapacidad funcional y pérdida 
de empleo. El modelo pirámide puede ser 
indeseable debido a que administrar FARAL 
solamente después de regímenes suaves 
prueban ser insuficientemente efectivos en 
retrasar la supresión de la inflamación. (1,2) 

Es preferible que el proceso de enfermedad 
sea controlado lo más pronto posible, debido 
a que las anormalidades radiológicas apare-
cen en las articulaciones temprano en el 
curso de la enfermedad y están relacionadas 
con la extensión de la inflamación (3). 

Los índices de toxicidad para los AINES y 
muchos FARAL recientemente han mo-
strado ser similares (4); por tanto, la exposi-
ción de pacientes a posibles reacciones ad-
versas no son razón para retener el 
tratamiento con FARAL. 

La práctica clínica actual está inclinándose a 
la introducción temprana de regímenes de 
segunda línea para AR (1-3). En los últimos 
10 años ha habido un extenso programa de 
investigación clínica incluyendo estudios 
comparativos del metotrexate (MTX) versus 

auranofin, azatioprina, sales de oro I.M. y 
ciclosporina A (5). El MTX es el FARAL 
que mejor relación tiene entre eficacia 
clínica y tolerancia (6). El MTX es ahora el 
fármaco de segunda línea más popular en los 
EEUU y otros países para el tratamiento de 
AR (7-9). 

La combinación de FARAL no ha demos-
trado ser superior a drogas únicas (10). To-
mando el MTX como el FARAL estándar, y 
en base a las posibles interacciones del me-
canismo de acción, cinética y toxicidad, 
parece razonable su combinación con ciclo-
sporina A, antimaláricos y quizá sulfasala-
zina(li). 

En el presente estudio se investigó el uso de 
MTX en pacientes con AR diagnosticada en 
forma temprana como monoterapia versus 
MTX combinada con hidroxicloroquina. La 
efectividad fue medida por actividad de la 
enfermedad y progresión de anormalidades 
radiológicas. 

MÉTODOS. 

Pacientes. 

Todos los pacientes que se presentaron a la 
consulta externa de reumatología del Insti-
tuto Hondureño de Seguridad Social (IHSS) 
con AR (diagnosticada de acuerdo a los cri-
terior de la Academia Americana de Reu-
matología (ARA) de 1987) cuya evolución 
al momento del diagnóstico fue menor de 
tres años, en el período comprendido entre 
Marzo a Octubre de 1988. 

Los criterios de inclusión fueron: 
1. Mayor de 17 años 
2. Enfermedad reumática activa 
3. Ausencia de deformación o destrucción 

articular por progresión de  la enfer 
medad. 
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Los criterios de exclusión fueron: 
1. Condiciones comórbidas que pudieran 

interferir con alguna de las estrategias 
terapéuticas. 

2. Tratamiento   previo   o   reciente   con 
FARAL, glucocorticoides orales o tera 
pia inmunosupresora. 

3. Embarazo conocido, probable o lactan 
cia materna y, 

4. Enfermedades psiquiátricas y trastornos 
mentales. 

Tratamiento. 

Los pacientes que ingresaron al estudio 
fueron asignados al azar a uno de los dos 
grupos terapéuticos. 
El primer grupo fue asignado al tratamiento 
con MTX monoterapia a dosis de 15 
mg/semana utilizado por vía subcutánea, 
aplicada con jeringa de insulina inyectada en 
forma perpendicular en la región glútea, con 
técnica de "Z" con estiramiento de piel. 

El segundo grupo recibió combinación de 
MTX por vía oral a dosis de 15 mg/semana 
más hidroxicloroquina vía oral a dosis de 
400 mg/día. 

El uso de AINES fue permitido en ambos 
grupos, los cuales, tanto las dosis como el 
tipo podían ser modificados en cualquier 
tiempo. 

A cada grupo se te agregó a su esquema 
terapéutico ácido fólico vía oral a dosis de 
2.5 mg/día con el fin de disminuir el riesgo 
de cambios megaloblástícos por uso de 
MTX, sin perder su efectividad terapéutica. 

El uso de glucocorticoides sistémicos no fue 
permitido en el estudio. Sin embargo se 
permitieron los esteroides en inyecciones 
intrarticulares en pacientes que lo requerían. 

La falta de seguimiento mayor de dos meses 
y la supresión del tratamiento por intoleran-
cia o efectos adversos al MTX o hidroxiclo-
roquina se calificó como abandono y 
descontinuación del estudio. Tampoco fue 
aceptada la modificación de dosis de estos 
fármacos por efectos adversos. 

Evaluación de Puntos Primarios. 

La evaluación clínica de estos pacientes se 
realizó en la consulta externa de reuma-
tología del IHSS cada mes y los parámetros 
laboratoriales se evaluaron cada dos meses. 
Se realizó una evaluación radiológica al 
inicio del estudio y otra al finalizar ocho 
meses de seguimiento. 

Los puntos primarios de evaluación se de-
terminaron por: 

1. Capacidad funcional (Health Assesment 
Questionnaire). El rango de calificación 
del cuestionario varía de 0 a 3 (puntua 
ción de incapacidad); 0 es la mejor pun 
tuación (sin problemas) y tres es el peor. 

2. Dolor y rigidez matutina. Evaluada por 
interrogatorio y anamnesis (rigidez ma 
tutina, artralgias). 

3. Tumefacción articular. Evaluada al ex 
amen físico por presencia o no de sino- 
vitis, derrame articular. 

4. Velocidad Eritrosedimentación. Método 
de Westergren: <30 mm/hora en mujeres 
y <20 mm/hora en varones. 

5. Radiología. Presencia o no de erosomo- 
nes articulares y/o pinzamiento en ar 
ticulaciones  de   manos,   evaluada   por 
médico radiólogo. 

Evaluación adicional. 

Puntos de evaluación secundarios fueron 
proteína C reactiva, hematocrito, hemoglo-
bina, volúmenes corpusculares, FSP, ami- 
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notransferasas y fosfatasa alcalina. El estado 
de Factor Reumatoide (FR) se determinó al 
inicio del estudio como positivo o negativo 
indicado por la prueba de látex. Las 
reacciones adversas a los medicamentes 
fueron registradas en detalle según repor-
taron los pacientes o indicados por análisis 
laboratoriales. 

RESULfADOS. 

Ingresaron en el estudio 23 pacientes que 
tuvieron un seguimiento en ocho meses 
(Tabla 1). Dos pacientes que ingresaron al 
grupo de MTX más hidroxicloroquina, no 
fueron incluidos en ninguno de los análisis; 
una no se presentó a las evaluaciones en 
consulta externa y otra presentó intole-
rancia al medicamento. Una paciente del 
grupo de MTX S.C. rechazó el medicamento 
y fue excluida del estudio. 

El 39.1% de pacientes presentaban además 
de la enfermedad reumática otras enfer-
medades médicas; 33.3% hipertensión arte-
rial, 11.1% bocio no tóxico, 11.1% hipoti-
roidismo, 33.3% fíbromialgia y 11.1% asma 
bronquial. Ninguna de estas pacientes tenían 
contraindicaciones para recibir tratamiento. 

Las pacientes que recibieron seguimiento, 
12 fueron asignados al grupo de MTX 
monoterapia y 13 al grupo de MTX más 
hidroxicloroquina. Todos los pacientes per-
tenecían al sexo femenino. La edad media en 
ambos grupos fue de 49 años con una des-
viación estándar de ±9. 

El inicio de los síntomas de la artritis reu-
matoide osciló entre uno y tres años por lo 
cual se determinó inicio temprano de la en-
fermedad en este grupo de pacientes. Las 
variables del estado de enfermedad al inicio 
del estudio fue similar en ambos grupos. 

En los puntos primarios de evaluación se 
observó que la capacidad funcional al inicio 
del estudio estaba comprometida en el 100% 
de pacientes: 8.3% grado tres, 33% grado 
dos y 58% grado uno en el grupo de MTX 
monoterapia; comparado con 63% grado dos 
y 36% grado uno en el grupo de tratamiento 
combinado. 

A los ocho meses de seguimiento se observó 
una mejoría de la capacidad funcional en el 
grupo de MTX S.C. en 16% con la mínima 
afección (grado 0), 75% con afección grado 
uno y 8% con grado dos; en el grupo de 
MTX combinado los resultados fueron 9% 
con grado 0, 54% con grado uno y 45% con 
grado dos. En un paciente de cada grupo se 
observó que la capacidad funcional estaba 
comprometida severamente (grado tres) al 
inicio del estudio (Tabla 1 y 2). 

La rigidez matutina mayor de una hora 
estuvo presente en todas las pacientes en el 
inicio del estudio. A los ocho meses la ri-
gidez matutina disminuyó en un 50% del 
grupo de MTX S.C. y en 45% en el grupo de 
MTX combinado. 

La erítrosedimentación fue importante en el 
seguimiento de la actividad de la enfer-
medad y no hubo diferencias conside-
rables en ambos grupos. Las 23 pacientes 
presentaban elevación mayor de lo normal 
del VES al inicio del estudio. En 75% del 
grupo de MTX S.C. la VES se normalizó al 
término de ocho meses de seguimiento com-
parando con 54% del grupo de MTX combi-
nado (Tabla 2). 

Se dispuso de evaluación radiológica en 
todas las pacientes al inicio y al final de la 
evaluación. Se presentaron erosiones óseas 
al inicio del estudio en 23% de pacientes; no 
se observó progresión radiológica de la 
enfermedad en ambos grupos. 
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El factor reumatoide (FR) fue positivo en 
17%, el cual se determinó al inicio del estu-
dio. La proteína C reactiva se encontró posi-
tiva en 30% al inicio y fue positiva 16% del 
grupo de MTX S.C. y en 36% del grupo 
combinado. La valoración de pruebas 
hematológicas (VCM) y aminotransferasas 
no mostraron alteraciones. Se presentaron 
leves elevaciones en aminotransferasas en 
dos pacientes en el grupo de MTX S.C. sin 
embargo estas no sobrepasaron el doble del 
valor normal y luego se normalizaron en 
término de dos meses (Tabla 3). 

TABLA 1 

EVALUACIÓN PUNTOS PRIMARIOS EN 
GRUPO DE MT MONOTERAPIA 

t NI -Normal 

TABLA2 

EVALUACIÓN PUNTOS PRIMARIOS GRUPO 
MTX COMBINADO 

. NI=Normal 

Los efectos secundarios se observaron más 
frecuente en el grupo de MTX combinado 
con hidroxicloroquina y éstos fueron 
náuseas en tres pacientes (27%), dispepsias 
en siete pacientes (63%). Las dispepsias se 
presentaron solamente en dos pacientes 
(16%) en el grupo de MTX monoterapia 
(Gráfica 1). 

Se   utilizó esteroide intraarticular   en un 
paciente con síndrome del túnel carpiano. 

TABLA 3 

EVALUACIÓN DE PUNTOS 
SECUNDARIOS EN PACIENTES DE 

AMBOS GRUPOS 

 
GRÁFICA 1 

EFECTOS ADVERSOS MAS FRECUENTES EN 
AMBOS GRUPOS DE TRATAMIENTO 

DISCUSIÓN. 

Los hospitales públicos de nuestro país no 
cuentan con la mayoría de los fármacos 
antirreumáticos de acción lenta o segunda 
línea, que además a nivel privado, debido a 
los altos costos y el tiempo prolongado de su 
uso son de difícil adquisición. El meto-
trexate y la hidroxicloroquina están inclui-
dos en e! cuadro básico de medicamentos 
del IHSS. 



167 

Rev Med Post UNAH Vol. 4 No. 2 Mayo-Agosto, 1999 METOTREXATE EN ARTRITIS REUMATOIDE... 

La ventaja del metotrexate sobre otros 
FARAL, a parte de su eficacia según han 
demostrado varios estudios (7), es la acep-
tación del paciente debido a su fácil admin-
istración (oral y parenteral) y a la dosis 
única semanal, sin embargo no está exento 
de efectos adversos al igual que otros fárma-
cos (12-14). 

En la literatura mundial se reportan estudios 
del metotrexate comparando su efectividad 
con otros FARAL, los cuales han demo-
strado que en muchos casos es superior a 
otros. Hasta donde sabemos, no se han 
reportado estudios del uso de metotrexate en 
AR por administración subcutánea, por lo 
que fue uno de los aspectos considerados al 
realizar el presente trabajo con dos estrate-
gias terapéuticas evaluando el curso de la 
enfermedad reumática mediante puntos pri-
marios y secundarios. En ambas estrategias 
se compararon los resultados evaluando los 
puntos primarios. Se observó mejoría de la 
capacidad funcional, rigidez matutina y tu-
mefacción de las articulaciones compro-
metidas en ambos grupos. 

Ninguna de los dos estrategias demostró 
superioridad en efíciacia. No se encontró 
progresión de la enfermedad hacia deformi-
dad o destrucción articular en los dos 
grupos. Los efectos secundarios prevaleci-
eron en el grupo que recibió metotrexate 
combinado con hidroxicloroquina, la sinto-
matología gástrica fue la más importante. 

Durante el seguimiento y al final de la 
evaluación no se observaron cambios 
megaloblásticos (según resultados de 
volúmenes corpusculares), ni alteración o 
elevación de enzimas hepáticas que indica-
ran estudio histopatológico (biopsia 
hepática) en ninguno de los dos grupos. 
 
Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos se 
concluye: 
1. Ninguna de las dos estrategias terapéuti 

cas demostró mayor efectivad en forma 
significativa. 

2. El uso de metotrexate por vía subcutánea 
presentó menos efectos adversos gas 
trointestinales en comparación con el 
grupo de pacientes que recibió meto 
trexate   combinado   con   hidroxicloro 
quina. 

3. El uso de ácido fólico agregado a ambas 
estrategias terapéuticas disminuyó el ri 
esgo de cambios megaloblásticos por 
uso de metotrexate, sin perder su efec 
tividad terapéutica. 

4. El costo de metotrexate es menor com 
parado con otros fármacos. 
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DEFECTOS DE CIERRE DEL TUBO NEURAL 

CLOSURE   DEFECTS OF THE NEURAL TUBE 

Cristóbal Rodríguez-Caballero*, Ramón Alvarenga-Calidonio** 

RESUMEN. OBJETIVO: Determinar las car-
acterísticas maternas y frecuencia de los defectos del 
cierre del tubo neural. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Se incluyeron en el 
estudio un total de 8576 parto intrahospitalarios ocur-
ridos en el Bloque Materno Infantil del Hospital 
Escuela durante el período comprendido entre el 
primero de Mayo al 31 de Octubre de 1997. De éstos 
23 niños nacieron con defecto de cierre del tubo 
neural. 
RESULTADOS. Se encontró que el 52,3% pertenece 
al sexo masculino, Ja mayoría provienen de) Distrito 
Central área urbano-marginal. En uno de los casos se 
encontró antecedente de meningocele en la madre. El 
91.3% tuvo control de embarazo y acceso a vitaminas 
de composición desconocida. El 100% no tuvo 
ingesta de vitaminas o minerales previo al embarazo. 
El defecto más frecuente fue mielomeningocele 
(86.7%) y la hidrocefalia el primer lugar como pa-
tología asociada (56.5%). 
Siete niños recibieron tratamiento quirúrgico, cuatro 
fallecieron, 12 pendientes de cirugía. No se encontró 
ninguna relación con los niveles de ácido fólico en la 
madre en el post parto, con los defectos de cierre del 
tubo neural. 1A incidencia fue de 2.6/1000 para niños 
nacidos en el Hospital Materno Infantil. 
CONCLUSIÓN. La incidencia de defectos del cierre 
del tubo neural es más del doble de lo reportado, lo 
que se aumentaría en el plano nacional. 

PALABRAS CLAVE: Tubo neural, mieiomeningo-
cele, hidrocefalia. 

ABSTRACT. OBJEC77VE: To determine the mater-
nal characterístics and the frequency of the closure 
defects ofthe neural tube. 
METHODS. 8576 deliveries ocurred at the Unidad 
Materno of the Hospital Escuela between May í, 
1997 and October 31, 1997, were included in the 
study. Of these, 23 children were born with neural 
tube defects. 
RESULTS. It was found that 52.3% were male, 
mainly from the Distrito Central urban marginal 
áreas. One mother has had meningocele. 91.3% had 
prenatal care with acces to vitamins of unknown 
composition. 100% ofpatients had not to he minerals 
and vitamins before pregnancy. The most írequent 
diagnosis was mielomeningocele (86.7%) and hydro-
cephalus took the first place as associated pathology 
(56.5%). 7 children had surgery, four died and 12 are 
waitin for operation. No relationship between the 
levéis of folie acid in the mothers duríng postpartum 
and the defects of the nuera! tube, was found The 
incidence is 2.6/100 for children borneé at the Hos-
pital Materno Infantil. 
CONCLUSIÓN. The incidence of closure defects of 
the neural tube is twice of reponed in the literature. 
This could increase nation wide. 

KEY WORDS: Neural tube, hydrocefalus, mielome-
ningocele. 

INTRODUCCIÓN. 
El cierre del tubo neural se produce entre la 
tercera y la cuarta semana del desarrollo 

*   Residente III Año Postgrado de Pediatría, UniversidadNacional Autónoma de Honduras. ** 
Departamento de Pediatría, Hospital Escuda. 
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intrauterino. Acutalmente se desconoce la 
causa exacto de los defectos de cierre del 
tubo neural. Se han asociado factores nu-
tricionales, radiación, uso de fármacos, pro-
ductos químicos y factores genéticos. 

En la literatura se conoce incidencia de 
1/1000 nacidos (EU) y 0.7-4 en países como 
Japón e Irlanda. El número aumenta a 
10/1000 en familias donde hay defectos de 
cierre del tubo neural como es usual en todas 
las patologías con un mecanismo de trans-
misión hereditario multifactorial (1,2). 

Entre los principales defectos de cierre del 
tubo neural tenemos mieíomeningocele, 
meningocele, espina bífida oculta, encefalo-
cele y anencefalia (3,4). El 
mieíomeningocele constituye la forma más 
frecuente. Se ha demostrado que algunos 
fármacos como ácido valpróico aumentan el 
riesgo (5). El meningocele le sigue en 
frecuencia y aparece como una masa fluctu-
ante en la línea media dorsal a cualquier 
nivel de la columna vertebral generalmente 
es asintomático (6, 7). Mientras que con la 
anencefalia los recién nacidos mueren en las 
primeras horas o días de nacidos. 

Todos los niños que sobreviven tienen una 
inteligencia normal, cuando el manejo es 
adecuado y oportuno. El tratamiento debe 
ser multidísciplinario. Las secuelas de 
mayor frecuencia dependen del defecto, e 
incluyen: trastornos del apendizaje, convul-
siones y alteraciones neurológicos motoras, 
el manejo debe ser por tiempo prolongado 
(8). 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente es un estudio longitudinal y 
prospectivo en 8576 pacientes. Se tomaron 
todos los recién nacidos con defectos de 
cierre del tubo neural que nacieron intrahos-
pitalariamente en el Bloque Materno Infantil 
del Hospital Escuela en el período del 1 de 

Mayo al 31 de Octubre de 1997, se tomaron 
datos de la madre que incluyeron: edad, pro-
cedencia, educación, embarazos previos, uso 
de medicamentos, control de embarazo, an-
tecedentes familiares e ingesta de vitaminas 
antes y durante el embarazo. Se revisó datos 
del nacimiento y diagnóstico del recién na-
cido, se midieron niveles de ácido fólico en 
sangre periférica en 16 madres y sus recién 
nacidos con defecto de cierre del tubo neu-
ral, se utilizó el método ELISA en los 
primeros cinco días post parto. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 23 recién nacidos en el estu-
dio quienes presentaron diferentes tipos de 
defectos de cierre del tubo neural, el 52.2% 
fueron del sexo masculino y el 47.8% del 
sexo femenino. 
La distribución por lugar de procedencia 
correspondió a un 47.8% al Distrito Central 
(área urbano marginal) y el resto distribuido 
en diferentes áreas del territorio nacional. 

En cuanto al nivel de escolaridad en la 
madres se observó que en su mayoría cursan 
primaria incompleta (47.8%) y ninguna al-
canza secundaria completa o nivel universi-
tario. Un 69.5% posee algún grado de esco-
laridad (Cuadro 1). 

CUADRO 1 

NIVEL DE ESCOLARIDAD EN DEFECTOS 
DEL CIERRE DE TUBO NEURAL 
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En lo que se refiere a la ingesta de vitaminas 
antes del embarazo, no ocurrió en ninguna 
de las madres. Y durante el embarazo el 
91.3% ingirió vitaminas. 

 

FIGURA 1 

EDAD MATERNA POR INTERVALOS DE 
CUATRO AÑOS EN DEFECTOS DEL CIERRE 

DEL TUBO NEURAL 

 
FIGURA 2 

DIAGNÓSTICOS MAS FRECUENTES CON 
PATOLOGÍAS ASOCIADAS EN DEFECTOS 

DE CIERRE DEL TUBO NEURAL 

La edad materna con mayor incidencia de 
niños con defectos ocurrió en madres jóve-
nes menores de 24 años, distribuidas de la 

siguiente manera 20-24 años (39.1 %), 
seguido de la edad de 15-19 años (21.7%) y 
con una paridad promedio de dos embara-
zos previos (Figura 1). 

El defecto de cierre del tubo neural más fre-
cuente en los recién nacidos fue el mielome-
ningocele con un 86.7% y la patología aso-
ciada con mayor frecuencia fue la hidroce-
falia con un 56.5%, seguido de pie equino 
varo en un 30.4% ninguno se reportó con 
espina bífída oculta (Figura 2). 

En cuanto a los niveles de ácido fólico que 
se encontraron en las madres y los recién 
nacidos, no hubo ninguna relación con niv-
eles disminuidos y defectos de cierre del 
tubo neural en los recién nacidos. Los ran-
gos se reportaron en límites normales, úni-
camente se tomaron muestra en 16 madres y 
sus recién nacidos; ya que cuatro recién na-
cidos fallecieron y tres madres no aceptaron 
el examen. 

Los cuatro recién nacidos fallecidos fueron 
dos por anencefalia, uno por prematures y 
otro por múltiples malformaciones congéni-
tas. En cuanto al tratamiento, a siete se les 
realizó mieloplastías y 12 se encuentran con 
tratamiento médico pendientes de cirugía. 

DISCUSIÓN. 

En este estudio se encuentra una tendencia 
mayor al sexo masculino contrario a lo que 
se reporta en la literatura, en donde el sexo 
femenino es de mayor predisposición a los 
defectos del tubo neural. 

La incidencia en este estudio reporta 
2.6/1,000 nacidos vivos. Que comparada con 
la literatura norteamericana es de 1/1,000 
nacidos vivos. Debemos tomar en cuenta 
que los defectos de cierre del tubo neural 
dependen de una serie de factores que son 
fundamentales para que se presenten. 
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En el nivel de educación se encontró que la 
mayor parte de las madres tienen un nivel 
educativo bajo, agregado a esto, la mayoría 
de las madres provienen del medio rural y 
marginal en donde las condiciones nu-
tricionales, ambientales, educativas y 
económicas no son adecuadas. 

Se ha asociado en algunas series, los facto-
res genéticos como causa predisponente para 
los defectos congénitos y a la vez como una 
causa predisponente para los trastornos de 
cierre del tubo neural. En esta investigación 
sólo se encontró un caso de meningocele 
con antecedente familiar en una de las 
madres. 

Como lo describen algunos autores, ia in-
gesta previa de vitaminas y minerales antes 
del embarazo es importante y fundamental 
para prevenir estos defectos (7). En esta 
casuística ninguna de las madres planificó 
sus embarazos, y no tienen ingesta de vita-
minas y minerales previo al embarazo y la 
medición de niveles de ácido fólico en suero 
a la madre y al recién nacido no reveló defi-
ciencia del mismo en ningún caso. 

En un estudio realizado en un hospital de 
Filadeífia por Laura E. y David Duffy (4) 
donde midieron niveles de ácido fólico en 
glóbulos rojos y asociados a otros factores 
encontraron que ei 3% de los defectos con-
génitos tienen relación con niveles bajos de 
ácido fólico en glóbulos rojos, en ese estudio 
se tomó en cuenta el patrón familiar de cada 
paciente, en contraste con los valores nor-
males de ácido fólico encontrados en 
nuestros pacientes, podríamos explicar que 
fueron tomados al final del embarazo en 
donde la madre ya había ingerido niveles de 
vitaminas y minerales en el transcurso del 
mismo por varios meses porque no es facti-
ble asegurar que no exista relación entre 
niveles de ácido fólico en nuestros pacientes 
y defectos de cierre del tubo neural y que 
nuestro valores corresponden a niveles séri- 

cos y no propiamente a niveles intracelu-
lares. Además, la literatura reporta no sola-
mente relación con niveles bajos sino tam-
bién con alteraciones metabólicas congénitas 
del ácido fólico a nivel intracelular. 

El defecto más frecuentemente encontrado 
fue el mielomeningocele lo cual está de 
acuerdo con la literatura y la patología aso-
ciada, la hidrocefalia que está reportada 
también como primer lugar de asociación a 
los defectos de cierre del tubo neural (4). 

El pronóstico de los niños con estos defectos 
mejora entre más rápido se realiza la correc-
ción quirúrgica y se pueden prevenir con 
medidas generales, campañas informativas a 
la población, control adecuado de embara-
zos, ingesta de vitaminas y minerales pre-
vias y durante la gestación. 

CONCLUSIONES. 

La incidencia en niños con defecto de cierre 
del tubo neural es de 2.6/1000 nacidos vivos 
en el Hospital Materno Infantil ocupando el 
mieíomeningocele el primer lugar y el sexo 
masculino con mayor incidencia. 
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ARTICULO ESPECIAL 

BIOPSIA DE LA MAMA: ¿CUAL RECOMENDAR? 

Alejandro Membreño-Padilla* 

EL ANTECEDENTE HISTÓRICO. 

Hasta hace unas cuantas décadas atrás, la única 
"biopsia" que un médico recomendaba a sus 
pacientes femeninas con una "masa mamaria 
palpable" era aquella que tenía que realizar un 
cirujano general u oncólogo o, talvéz, un gine-
cólogo... si la paciente era vista inicialmente por 
éste o era referida a él por un médico general. 
Esta "biopsia (1) incisional" era hecha con la 
paciente bajo anestesia general en la mayoría de 
los casos y sólo ocasionalmente con anestesia 
local. Generalmente se recomendaba ante la 
sospecha o posibilidad de qu esa "masa" fuera 
"maligna" o para descartar esa posibilidad. Si 
esa posibilidad era clínicamente baja, el "opera-
dor" hacía una "biopsia quirúrgica abierta" en 
unos pocos minutos, mandando la pieza extraída 
al patólogo para un "examen histopatológico 
diferido", cuyo resultado era recibido en unos 
dos días. Si la sospecha de malignidad era alta 
pero no evidente, el "operador" hacía una "biop-
sia abierta por congelación" (2) que era reporta-
da por el patólogo en una media hora y si resul-
taba positiva por malignidad, se procedía a reali-
zar una mastectomía; pero, si no lo era, se cerra-
ba la incisión quirúrgica que se había hecho para 
esperar el reporte definitivo diferido. Si el ciru-
jano consideraba que la masa mamaria palpada 
era evidentemente maligna, se hacía una "biop-
sia percutanea con aguja (3) especial" (Fig. 1) 
para enviarle al patólogo una muestra confiable 
de tejido tumoral que él procesaba por congela-
ción, enviando su reporte rápidamente para que 
así el cirujano continuara con la mastectomía, al 

confirmarse el "diagnóstico clínico presuntivo" 
de cáncer mamario. Recientemente, con los 
cambios de actitud quirúrgica que se han venido 
produciendo en nosotros (4) los "operadores" en 
relación al manejo quirúrgico de ciertos casos de 
carcinomas mamarios mínimos o tempranos, la 
llamada "Biopsia Excisional Amplia" se ha 
puesto de moda y es recomendada por muchos 
cirujanos -incluyéndome yo- siempre y cuando 
la masa o el "nodulo mamario" palpado (a) sea 
sospechoso (a) de malignidad, pero no hay lin-
fonodos axilares palpables. Y es más, este tipo 
de biopsia podría se todo lo que la paciente ne-
cesite -según el resultado del estudio histopato-
lógico de la pieza extirpada. Además, desde hace 
varias décadas se vienen haciendo las llamadas 
(5, 6) "biopsias con aguja por aspiración para 
citología", en lesiones mamarias palpables apa-
rentemente benignas. 

En las últimas décadas se ha puesto también de 
moda la llamada "biopsia abierta radioquirúrgi-
ca" guiada por mamografía, localizándole (4, 7, 
8) el radiólogo al cirujano una lesión mamaria 
no palpable -pero encontrada en la mamograíia-
para que así el pueda encontrarla al hacer una 
"biopsia incisional dirigida", demostrando des-
pués radiológicamente que la pieza extirpada 
contiene la lesión mamaria que se había detecta-
do previamente en la mamografía. Finalmente, 
en la década de los noventa comenzó el apogeo 
actual de las "biopsias estereotáxicas", al lograr 
los radiólogos -según Pettine et al (9)- refinar la 
tecnología mamográfica para hacer "biopsias por 
aspiración con aguja fina" (10), por un lado, o 
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"biopsias de núcleo central" (11-14), por otro 
lado, con la ayuda -en ambas- de la "mamogra-
fía estereotáxica". De éstas dos últimas, la se-
gunda es la que se está usando más en la actuali-
dad, aunque la primera todavía es una posible 
alternativa en ciertos casos seleccionados. 

LOS POSIBLES PROTOCOLOS PARA EL 
MANEJO DE LA PATOLOGÍA MAMARIA 
EN MUJERES. 

Encontrar en un libro de texto, o en un artículo 
científico aceptable de una revista médica forá-
nea, los "protocolos...ideales" para el manejo de 
la paciente con una "masa palpable en la mama" 
o con una "lesión mamográfíca no palpable" es 
muy difícil, ya que existen demasiadas opiniones 
personales y/o encontradas, y peor aún, hay 
actualmente todavía demasiada "controversia" 
en este sentido. En ésta controversia -en que 
actualmente nos encontramos- están involucra-
das opiniones y experiencias de cirujanos, ra-
diólogos y patólogos -cada quien favoreciendo 
las suyas, por supuesto. Por lo tanto, lo correcto 
es -imparcialmente- tomar lo bueno de cada una 
de ellas para tratar de elaborar los protocolos 
reales, aunque tal vez no ideales. Por eso, en 
primer lugar, he tomado como base los proto-
colos que aparecen en la última edición del libro 
de texto del Dr. Stems (15) en relación al ma-
nejo de las pacientes con "masa mamaria palpa-
ble", según su edad (Figuras 2, 3 y 4), para ha-
cerles ciertas modificaciones que nos permitan 
adaptarlos al "concepto moderno" relacionado 
con los diferentes tipos de "biopsias de mama" 
que se han mencionado y que pueden o deben 
ser recomendadas y usadas correctamente, según 
cada caso. Así vemos que (fig. 2) en las pacien-
tes jóvenes (< de 30 años) lo correcto en estos 
tiempos es hacer "biopsias percutáneas con 
aguja fina", con aspirado para citología, en la 
mayoría de los casos y sólo llegar a otro tipo de 
biopsia -sea estereotáxica o abierta- en algunos 
pocos casos en los que la citología resulte sospe-
chosa o positiva para malignidad o porque la 
masa -supuestamente o aparentemente benigna-
crece o no desaparece: haciéndose en el primer 
caso una "biopsia de núcleo central con aguja 
dirigida por mamografia estereotáxica" (Bx de 
NC con AdxME) y una "biopsia excisional am-
plia" (BxExA) en los otros casos. El primer tipo 

de biopsia debe ser hecho por un patólogo bien 
entrenado, el segundo por un radiólogo igual-
mente entrenado y el tercero por un buen ciruja-
no. En segundo lugar, en aquellas mujeres pre-
menopáusicas (entre los 30 y los 50 años) "con 
una masa mamaria palpable", lo correcto ac-
tualmente es hacer de entrada una "biopsia per-
cutánea con aguja fina", con aspirado para cito-
logía (BPxA conAF), tanto si se piensa que la 
masa posiblemente es benigna o aún si se sospe-
cha que sea maligna al examen físico (Fig. 3) 
pero no se palpan adenopatías axilares. Si el 
resultado de esta citología por aspiración es 
positivo por malignidad -y aún si es sospechoso-
o si la masa o el nodulo persiste o crece, debe 
procederse a una segunda biopsia, con o sin 
mamograma previo: haciéndose en el primer 
caso una Bx de NC con ADxME y una BxExA 
en el segundo caso. Y en tercer lugar, en mujeres 
postmenopáusicas (es decir: > de 50 años) la 
toma de decisiones es mucho más fácil (Fig. 4) 
en vista de que en este grupo de mujeres, esta-
dísticamente (Cuadro 1), la posibilidad de ma-
lignidad en el diagnóstico clínico presuntivo es 
alta al encontrar en ellas -en el examen de las 
mamas- una "masa palpable". Es decir: o es un 
carcinoma -en dos tercios de los casos, según los 
resultados obtenidos en un muestreo de 233 
casos de patología mamaria estudiados en nues-
tro hospital en 1986- o es una lesión mamaria 
con "cambios fibroquísticos" (16) en 27% de los 
casos o un fibroadenoma en apenas un 7% del 
total de casos -lo cual sumado da el otro tercio-
y, por lo tanto, fácilmente uno decidirá rápida-
mente hacer una biopsia en todos estos casos -
aún sí la masa parece ser benigna- que, en mi 
opinión, debe ser excisional y amplia y no este-
reotáxica, porque esto puede ser todo lo que 
necesite la paciente si resulta maligna. Así como 
en este último grupo de mujeres con "masa (s) 
mamaria (s) palpables nuestra casuística nos 
ayuda a tomar la decisión correcta, en los otros 
dos grupos -pero en especial en el primero- ese 
excelente estudio retrospectivo de la patología 
mamaria de nuestro hospital, que por cierto nos 
reveló la incidencia real (Tabla 1) de las tres 
patologías mamarias de la mujer hondurena, 
también nos ayuda a tomar la decisión correcta 
en el manejo de este tipo de patología y en espe-
cial, la relación a que tipo de biopsia recomen-
dar. Ahora bien, ¿Qué   biopsia recomendar en 
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aquellas mujeres -cada vez más frecuentes- en la 
que se detecta mamográfícamente una "lesión no 
palpable"? La realidad es que todavía no se ha 
elaborado un protocolo aceptable en este tipo de 
casos porque los radiólogos están aún en una 
etapa de indecisión acerca de las características 
radiológicas de benignidad o de malignidad, en 
ciertos tipos de lesiones. Sin embargo, la Dra. 
Fa ja rdo  rec ien temente  concluyó  (17)  
que:...usando ciertos "criterios mamográficos" 
correctamente analizados (Tabla 2) ella si podría 
recomendar Bx con AFDxME en aquellas muje-
res que tenían "criterios mamográficos de benig-
nidad" -por un lado- o una BxExA en aquellas 
otras que tenían "criterios de malignidad" -por 
otro lado. Igualmente, al mismo tiempo apare-
cían publicados (18) los "criterios mamográfi-
cos" que otra radióloga utiliza para recomendar 
"biopsias de núcleo central con aguja dirigida 
por mamografía exterotáxica". Previamente, el 
Dr. Lang -Cirujano de la Universidad de Arkan-
sa, Estados Unidos de América- había llamdo la 
atención (7) sobre ciertos hallazgos mamográfi-
cos que eran o son "inocentes" y que al no signi-
ficar nada importante al encontrarlos, lo lógico 
era o es no recomendar biopsia. Posteiormente, 
el Dr. Geelhoed -otro excecelnte cirujano de los 
E.U.A. y a quien tuve el privilegio de conocer-
nos proporciona (8) los criterios mamográficos 
para recomendar "biopsias excisionales abiertas" 
en pacientes con lesiones mamarias no palpables 
detectadas por mamografía. Con toda esta in-
formación, me he tomado la libertad de elaborar 
un "protocolo tentativo" de posibles indicaciones 
mamográficas (Tabla 3) para dos posibles op-
ciones de biopsias en pacientes con lesiones 
mamográficas no palpables, que creo podría ser 
utilizados por nuestros radiólogos o nosotros 
mismos, con el fin de reducir el número de biop-
sias abiertas o quirúrgicas innecesarias. 

RAZONAMIENTO LÓGICO PARA EL USO 
JUSTIFICADO DE LAS "BIOPSIAS 
ESTEREOTAXICAS". 

No hay ninguna duda que definitivamente las 
"biopsias estereotáxicas" llegaron para quedarse 
en vista de que si son bien usadas, siguiendo 
indicaciones o criterios que sean correctos y 
honestos, estadísticamente reducen el número de 
"biopsias abiertas innecesarias", lo cual es de 

agrado para cualquier mujer. En primer lugar, ya 
se habían mencionado (17) los criterios mamo-
gráficos de la Dra. Fajardo como lo correcto 
para el uso justificado y honesto de la Bx con 
AFDxME, en ciertos casos. El estudio de inves-
tigación que sirvió de base para sus conclusiones 
-en 100 casos de mujeres con "lesiones mamo-
gráficas no palpables" a las que se les hizo pros-
pectivamente biopsia abierta, después de la ma-
mografía -es tan creíble y aceptable que podría 
no quedar de otras que aceptar sus conclusiones 
y en base a ellas justificar el uso racional de este 
tipo de biopsia, cuando el criterio mamográfico 
de benignidad sea bien evidente e indiscutible, 
para así "recomendarla". 
En segundo lugar, el uso correcto y justificado 
del otro tipo de "biopsia estereotáxica" -es decir: 
la Bx de NC con ADxME- podría razonarse con 
lógica aceptable analizando referencias biblio-
gráficas creíbles. Así vemos que -por un lado-
dos artículos excelentes (19, 20) y recientes (uno 
de la Universidad de Harvard y el otro de la 
Universidad de Calgary, Canadá) han demostra-
do claramente (Cuadro 2) que cuando sólo se 
hacen "biopsias abiertas" en pacientes con "le-
siones mamográficas no palpables" -a pesar de 
catalogar a una de estas lesiones como "posi-
blemente benignas" -el porcentaje de "biopsias 
abiertas innecesarias" es altísimo y por lo tanto 
inaceptable. Por otro lado, otros dos excelentes 
artículos (21, 22) demuestran también clara-
mente que el "valor predictivo" de las "biopsias 
de núcleo central con aguja dirigida por mamo-
grafías estereotáxicas" (Cuadro 3), avalado por 
las sugsiguientes "biopsias abiertas prospecti-
vas", es excelente y confiable. Asimismo, en 
1996 aparece un interesante artículo (23) origi-
nado en el Departamento de Cirugía de un hos-
pital de Portíand, Oregon, E.U.A. que nos de-
muestra (Cuadro 4) muy convincentemente que 
no se pueden usar ambos tipos de biopsias, es 
decir: la abierta excisional y la de NC con 
ADxME, en pacientes con "mamografías sospe-
chosas" -por lesiones no palpables- ya que los 
resultados de detección de carninomas, tanto 
infiltrantes como in-situ, son idénticos con am-
bos tipos de biopsia. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

No hay ninguna duda que el advenimiento de la 



177 
Rev Med Posí UNAH Vol. 4 No. 2 Mayo-Agosto, 1999 BIOPSIA DE LA MAMA... 

mamografía -como medio de ayuda en el diag-
nóstico temprano del cáncer mamario- vino a 
revolucionar el tratamiento y, más aún, el pro-
nóstico de esta mortal enfermedad; pero todavía 
más revolución ha causado el gran avance tec- 

nológico de este tipo de imagen cuando se le 
agregó la posibilidad de "biopsiar" lesiones ma-
marias mediante la técnica estereotáxica. 

 

Se retrae la camisa para 
exponer el espécimen 

FIGURA   1 

BIOPSIA  PERCUTANEA  "POR CONGELACIÓN" 
CON  AGUJA CORTANTE ESPECIAL 
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EDAD DE LA PACIENTE 15-30 AÑOS 

DIAGNOSTICO CLÍNICO 

 

* El mamograma sólo se hace como fundamento. Se requiere biopsia si 
el diagnóstico clínico o citológico es sospechoso. Un mamograma 
negativo no evita la necesidad de la biopsia. 
En este grupo de edad la mamografía no es confiable. Se reducirán al 
mínimo los exámenes radiografíeos. 

FIGURA 2 

INVESTIGACIÓN DE UNA MASA MAMARIA PALPABLE 
EN UNA PACIENTE DE 15 A 30 AÑOS DE EDAD... SEGÚN 

STERNS, CON MODIFICACIONES DEL AUTOR 
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EDAD DE LA PACIENTE: 30 AÑOS 
HASTA LA MENOPAUSIA 

DIAGNOSTICO CLÍNICO 

  

 

 FIGURA 3 

INVESTIGACIÓN DE UNA MASA MAMARIA PALPABLE EN UNA PACIENTE DE 30 AÑOS 
DE EDAD HASTA LA MENOPAUSIA... SEGÚN STERNS, CON MODIFICACIONES DEL AUTOR 



180 

Rev Med Post UNAH Vol. 4 No. 2 Mayo-Agosto, 1999 BIOPSIA DE LA MAMA-

EDAD DE LA PACIENTE POSMENOPAUSIA 

DIAGNOSTICO CLÍNICO 

 
1     ..... ,        , f 

* La mamografía después de la aspiración del quiste se hace para excluir carcioma intraquístico. Aunque 
poco frecuente, éste es también un grupo de edad en el cual los quistes son relativamente raros. Al aumentar 
la edad de la paciente, ei proceso para toma de decisión es menos compiejo. Se recomienda la biopsia 
temprana debido a la frecuencia aumentada de cáncer. 

FIGURA 4 

INVESTIGACIÓN DE UNA MASA MAMARIA PALPABLE EN UNA PACIENTE 
POSMENOPAUSICA... SEGÚN STERNS, CON MODIFICACIONES DEL AUTOR 



181 
Rev Med Post UNAH Vol. 4 No. 2 Mayo-Agosto, 1999 BIOPSIA DE LA MAMA... 

Y es más, esto también lo están haciendo algu-
nos radiólogos (24) con ultrasonido -aunque 
mucho menos que con la mamografía. Además, 
es indudable que la opción moderna de las 
•'biopsias estereotáxicas "le brinda actualmente a 
las mujeres una mejor oportunidad estética que 
es -a la vez- realmente aceptable y por ello, tam-
bién confiable. Por otro lado -sin embargo- se 
debe recalcar la importancia de que todo médico 
que haga éstas biopsias debe conocer bien sus 
"indicaciones reales", para así no caer en el mal 
uso o abuso de este tipo de biopsias de la mama. 
Es por esta razón que yo me he tomado la liber-
tad de ofrecerle a todos aquellos colegas hondu-
renos -sean médicos generales o internistas, 
ginecólogos o cirujanos, y aún radiólogos- las 
siguientes conclusiones, en base a un razonable 
análisis de la bibliografía revisada sobre el tema: 

1. En mujeres con "masa (s) o nodulo (s)" en 
una o ambas mamas, las "biopsias estereotá-
xicas" sólo deberían recomendarse en los si-
guientes casos seleccionados, según la edad: 
a) Cuando en una adolescente o mujer me 

nor de 30 años (Fig. 1) se sospeche ma 
lignidad -lo cual es muy raro- y la BpxA 
con AF de un resultado sospechoso en la 
citología o el mamograma que se hizo es 
asimismo sospechoso, con el objetivo de 
evitar una "biopsia abierta" que posi 
blemente será negativa por malignidad 
en vista de que estadísticamente el car 
cinoma mamario es rarísimo (Cuadro 1) 
en este grupo de mujeres; 

b) Cuando en una mujer premenopáusica el 
resultado (Fig. 3) de la citología de una 
BPxA con AF o el mamograma sea (n) 
sospechoso (s), asimismo con el objeti 
vo de evitar una "biopsia abierta innece 
saria" en vista de que también en este 
grupo de mujeres (entre los 30 y 50 
años) el carcinoma mamario es estadís 
ticamente (Cuadro 1) raro, es decir: sólo 
uno de cada cuatro casos lo será; y 

c) Cuando en una mujer postmenopáusica 
clínicamente la masa o el nodulo palpa- 
do(a) tenga toda la apariencia de benig 
nidad y el mamograma también lo sea, 
optándose entonces por observar a la 
paciente periódicamente pero esa masa o 
nodulo persiste o aumenta de tamaño y 

ya se tenga una citología negativa des-
pués de una BPxA con AF hecha como 
primera opción o se pensó simplemente 
-al hacer la punción- que era un quiste y 
no se hizo citología, siempre tratando de 
evitar una biopsia abierta innecesaria, 

2. En este mismo grupo de mujeres con "masa 
(s) o nodulo (s) palpable (s)" en una o ambas 
mamas -en mi opinión- no conviene hacer 
"biopsias extereotáxicas" si se trata de una 
adolescente con un evidente fibroadenoma 
ya que en este caso lo que se desea es ■- 
precisamente- extirpar dicho tumor benigno, 
en primer lugar; o si se trata de una postme 
nopáusica con un evidente carcinoma de la 
glándula mamaria al examen físico, ya que 
en este caso lo más apropiado y lo más ho 
nesto será -también en mi opinión- hacerle 
una BxExA que podría ser lo único que ne 
cesite, o una "biopsia por congelación" se 
guida de mastectomía si resulta positiva, en 
segunda lugar; recomendando esto en base 
(Cuadro 1) a nuestra casuística. 

3. En el grupo de mujeres con "lesiones ma- 
mográficas no palpables"  encontradas  en 
mamografías   de   rastreo,   ordenadas   por 
aquellos médicos que ven a estas mujeres en 
primera  instancia  estando  asintomásticas, 
pero que ya ameritan esa mamografía por su 
edad o por tener algún antecedente de riesgo 
de cáncer mamario, podrían recomendarse 
las "biopsias estereotáxicas" -en especial la 
de núcleo central- en aquellos casos en que 
el radiólogo reporte una o más "lesiones 
sospechosas de benignidad", ya que con ello 
se  estarán evitando  "biopsias  quirúrgicas 
abiertas innecesarias"; pero -en mi opinión- 
no es correcto ni honesto recomendarlas en 
aquellos otros casos en que el radiólogo nos 
reporte una o más "lesiones sospechosas de 
malignidad", aunque algunos otros autores si 
las recomiendan (Cuadros 3 y 4) en base a 
sus resultados. 

4. En este otro grupo de mujeres, debemos 
recordar que existen "ciertos hallazgos en 
mamografías" (Tabla 3) que no significan 
nada -según lo dice (7) enfáticamente el Dr. 
Lang - y por lo tanto, la obligación del ra- 
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diólogo y del médico tratante debe ser la de 
no recomendar ningún tipo de biopsia pero 
si seguir controlando periódicamente a ésta 
paciente con exámenes físicos y/o mamogra-
fías anuales. 

Y A MANERA DE COLOFÓN: LA 
VERDADERA CONTROVERSIA 

Para finalizar, conviene reflexionar sobre la 
controversia que ha provocado el gran auge de 
las "biopsias estereotáxicas" es decir: ¿Quién 
debe hacerlas? La verdad es que en los E.U.A. -
que es donde realmente están "de moda" estos 
impresionantes avances tecnológicos y de donde 
nostros los estamos queriendo "importar" -han 
aparecido últimamente innumerables artículos 
relacionados con ese problema, unos a favor de 
que sean hechos por radiólogos (25) y otros a 
favor de que los cirujanos (24, 26) las hagan; o 
que tienen el derecho a hacerlas. Pero, en reali-
dad, ¿Es ésta ía verdadera controversia? Mi opi-
nión personal es que no lo es, ya que cualquiera 
de los dos especialistas mencionados (27) po-
drían hacerlas, toda vez que se entrenen bien en 

sus respectivos programas de entrenamiento y 
no simplemente en cursos cortos. Empero, creo 
firmemente que lo correcto es que mejor sean 
hechas por los radiólogos, así como lo han 
reglamentado muy acertadamente en Texas, 
E.U.A. (24) las autoridades de salud de ese 
estado. En realidad, la "verdadera controversia" 
termina siendo -al final de cuentas- si hacer o no 
hacer este tipo de biopsias en aquellos casos en 
que un buen radiólogo nos reporte "hallazgos 
mamográficos de benignidad", ya que -según 
Stolier (27)- sólo un 2% de las biopsias estereo-
táxicas hechas por "lesiones probablemente be-
nignas" resultan positivas por malignidad y -
como lo dicen el mismo Stolier y Stern (28), otro 
reconocido experto y autor -de repente en estos 
casos talvez sea mejor no biopsiar sino que sólo 
vigilar periódicamente a este grupo de mujeres 
con mamografías y exámenes físicos de control. 
Sin embargo, en mi revisión de la bibliografía, 
esa cifra es de 6% (Cuadro 3), lo cual estaría en 
oposición a la opinión de esos dos expertos auto-
res y justificaría este tipo de biopsia con el fin de 
evitar la BxExA. 
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Por otro lado, la opinión de los Drs. Stern y Sto-
lier -que yo comparto y hasta la he escrito (4) al 
opinar sobre el uso de las mamografías de ras-
treo- fue reforzada recientemente por el Dr. Ferz 
li (29) -por un lado- aunque refutada por otros 
(30, 31), cuando aparecen las primeras opiniones 
encontradas sobre la más revolucionaria de las 
tecnologías mamográficas, es decir: la llamada 
por unos (25) "mastotomía" y por otros (29,30) 
"instrumentación avanzada para biopsia de la 
mama", o sea: IA para Bx de la M, en siglas. En 
resumen, nuestra meta debe ser entrenar más a 
nuestros radiólogos para que lleguen a obtener la 

experiencia necesaria para una mejor interpreta-
ción de los hallazgos mamográficos "posible-
mente benignos o probablemente malignos", 
para que así ellos mismos den la "recomenda-
ción correcta"... de si biopsear o no -en primer 
lugar -o de cual tipo de biopsia recomendar -en 
segundo lugar- logrando con esto apoyar el ra-
zonamiento lógico del Dr. Ferzli, cuando con-
cluye diciendo correctamente..."si son benignos 
¿Para qué biopsearlos? o si son malignos, ¿Para 
qué hacer dos biopsias?...aún con la impresio-
nante (31) "Mamotomía Estereotáxica", agrega-
ría yo. 
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CUADRO 3 
CONFIABILIDAD DE LAS BIOPS1ASX DE NÚCLEO CENTRAL CON AGUJA DIRIGIDA POR 

MAMOGRAFIA ESTEREOTAXICA 
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Osear Díaz P., Carlos Almendares, Rafael Mojica. 

8. USO DE NIFEDIPINA EN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL SEVERA EN PACIENTES 
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PEDIÁTRICOS. 
Carlos Aguilar-Muñóz, Alirio López-Aguilar. 

9. INTERVENCIÓN VS. MANEJO ESPECTANTE DE LA RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS. 
Ana Chinchilla-Mejía, Carlos Figueroa-Fuentes. 

10. APENDICITIS AGUDA EN LA INFANCIA. 
Guiimer Dubón-Merlo, Samuel García-Díaz. 

11. HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMÁTICA CRÓNICA. 
Rene Ratliff-Bueso, Francisco Ayes-Valladares. 

12. ANTIBIÓTICOS PROFILÁCTICOS EN OPERACIÓN CESÁREA. 
Jesús Vaileciílo-Paredes, Juan Lagos-Flores. 

13. USO DE CATÉTERES VENOSOS CENTRALES EN UCIP. 
Enrique Tomé-Zelaya, José Lizardo-Barahona. 

NUMERO 5 

1. FACTORES   QUE   INFLUYEN   EN   LA   HOSPITALIZACIÓN   DE   NIÑOS   CON 
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA. 
Dloxana López-López, Carlos Godoy-Mejía. 

2. HALLAZGOS       ANATOMOPATO LOGIC OS    EN    PACIENTES    SOMETIDOS   A 
LEGRADO-BIOPSIA CON DIAGNOSTICO DE SANGRADO UTERINO NORMAL 
Héctor Deras-Rosa, Jorge González-Colíndres. 

3. EFICACIA DE MISOPROSTOL EN INDUCCIÓN DE TRABAJO DE PARTO. 
Maura Bustillo-Urbina, Roberto Figueroa-Fuentes. 

4. PNEUMONITIS DE ORIGEN PARASITARIO. 
Filomena Banegas-Cruz, Ramón J. Soto, Jackeline Alger-Pineda. 

5. ASPIRACIÓN MANUAL ENDAUTERINA. 
Enrique Ovidio Villatoro, Ángel López-Pineda. 

6. ANOMALÍAS DEL TRACTO URINARIO EN MIELOMENINGOCELE. 
Carlos Murilio-Castillo, José Godoy-Murillo, Alirio López-Aguilar, Rubén Villeda-
Bermudez. 
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7. INSTRUMENTACIÓN LESIONES INESTABLES COLUMNA CERVICAL. 
Francisco Goyenechea-Gutiérrez, Amado Delgado-Gómez, Tanta Leyva-Mastrapa. 

8. INGESTIÓN DE SUSTANCIAS CAUSTICAS. 
Odalys   Lazo-Diego,   Eduardo   Sagaró-González,   Trini   Fragoso-Arbelo,   María 
Trujillo-Toledo, Esmll Pérez-Chávez. 

9. TRAUMATISMOS DE MANO. 
Juan Fúnez-Alemán, Osear Sarmiento. 

10. PIELONEFRITIS AGUDA EN MUJERES EMBARAZADAS. 
Jorge Becerra-Domínguez, Rubén Fernández-Suazo. 

11. RESULTADOS NEONATALES DE PRODUCTOS PRETERMINO. 
Germán Davld-Velásquez, Carlos Valladares-España. 






