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UNIVERSIDAD, MEDICINA, HISTORIA, ARTE, CIENCIA Y
FILOSOFIA

EL MEDICO QUE DEBE FORMAR NUESTRA UNIVERSIDAD

PARTE VI

Deciamos en lineas precedentes que el tipo
de hombre que debe formar la ensefianza
hondurefia 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 humanistica, lo cientifica o la
técnica. Frecuentemente se cree que los ob-
jetivos de tipo social y politico 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 Aristoteles
"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 especificas, deben recibir la
formacion general que los capacite para
aportar su concurso a la busqueda de los
ideales que imponen las circunstancias del
momento.- No hacerlo asi 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, mas que una
cuestion biologica es un asunto de contenido
eminentemente social. Quedan asi atras las
tesis del cientificismo positivista, segun el
cual todo paciente no es otra cosa que un
organismo alterado que exige reparacion, es
decir se deja por fuera al ser humano que
hay en todo enfermo y que, como tal, requie-
re algo mas que farmacos para recuperar la
salud. También queda atrds la tendencia a
ver al paciente en forma aislada, sin tomarse
en cuenta la constelacion familiar de donde
viene, el medio que lo rodea, sus condicio-
nes de vida y su situacion respecto al traba-
jo. El neohumanismo pide que se le trate
dentro de ese marco a fin de prevenir su
retomo a los estados clinico-
epidemiologicos de una verdadera realidad
de salud y no de enfermedad.

El profesional de la salud, por tanto, ha de
ser algo mas que un especialista en el trata-
miento de las enfermedades. Debe ser un
lider social que aproveche el vinculo 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 nifio pa-
ladico es bueno, pero mandarlo al mismo
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medio donde abundan los vectores respecti-
vos es simplemente incurrir en un engafo,
pues a las pocas semanas estara de regreso
tocando la puerta de la clinica o del hospital.
Lo importante, segin los principios de la
filosofia que postulamos, es curarlo, pero al
mismo tiempo desarrollar iniciativas enca-
minadas a defenderlo de los agentes que lo
agreden, mas aun, impulsar a sus congéneres
a transformar las condiciones del medio en
que vive.

Por lo general se estima que la incorpora-
cion de contenidos sociales al pensum aca-
démico de los candidatos a los servicios de
salud lesiona su formacién cientifica, por
cuanto les ocupa un tiempo que se considera
mas util invertirlo en temas exclusivamente

profesionales. Naturalmente el graduado de
dichos servicios, ya sea a nivel general o a
nivel de especialista, requiere una rigurosa
formacién cientifica 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 exclusion absoluta de las orientacio-
nes sociales en el estudio de los problemas
de salud, es incurrir en un estéril cientificis-
mo y formar tecnocratas en vez de hombre,
ya que como significamos en algun mo-
mento con Montaigne, "NO ES UN ALMA
O UN CUERPO LO QUE SE MODELAN.
SINO UN HOMBRE".

EMILSO ZEL AYA-LOZANO
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS EN NINOS CON
ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA POR
HELICOBACTER PYLORI

EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS FOUND IN CHILDREN WITH
PEPTIC ACID DISEASE CAUSED BY HELICOBACTER
PYLORI

Yumana Bandy—Nacifl, Sandra Tovar—Calder(')nz, Cesar Céceres-Mendozaz, Emilzo Zelaya—Lozano3 , Edgardo
Murillo-Castiilo®, Roberto Zelaya-Mendoza®, Filomena Palma-Redondo’

RESUMEN.OBJETTVO: Se reconoce que la infec-
cioén por H pylori estd 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 vias de transmision de H. pylori asociado a
la enfermedad écido péptica.

MATERIAL Y METODOS. Estudio prospectivo,
transversal con 25 nifios que asistieron a la Consulta
Externa del Departamento de Pediatria del Hospital
Escuela en el periodo de Junio a Octubre de 1997,
con diagnostico de gastritis por H. pylori realizado
por estudio histologico, cultivo o test de ureasa. Se
analizan variables socioeconémicas, condiciones de
salud y forma de transmision.

RESULTADOS. El 48% de pacientes procedian de
area marginal con estado de pobreza extrema. El 60%
consumi6 agua sin hervir. El contacto directo entre
familiares con enfermedad acido péptica fue de 52%.
CONCLUSION. La pobreza y la falta de higiene
favorecen la transmision de la infeccion por H. pylori
asociada a enfermedad acido péptica.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad acido péptica,
gastritis cronica, H. pylori, necesidades basicas in-
satisfechas.

Departamento de Pediatria, Hospital escuela (HE).

Departamento de Patologia, H.E.
Seccidn de Bacteriologia, H.E.
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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-
tologica} study, culture or ureasa test. Socioeconomic
variables, health condition and ways of transmission
were analyzed.

RESULTS. 48% of patients come from marginal
areas with an extreme poverty state. 60% drank non-
boiled water. 52% had direct contad with family
members  affected with  peptic-acid disease.
CONCLUSION. 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.

Residente 111 Afio Postgrado de Pediatria, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

Departamento de Pediatria, Instituto Hondurefio de Seguridad Social
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INTRODUCCION.

En 1983 Warren y Marshal aislaron un ba-
cilo en forma de espiral en la mucosa
gastrica de pacientes con gastritis cronica
tipo B, inicialmente esta bacteria se incluyo
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 (1).

Varios estudios revelan la existencia de 50
cepas de H. pylori; una de sus caracteristicas
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 gastrica, a la vez
produce una proteina inhibidora de la secre-
cion gastrica acida, factores que contribuyen
a que la bacteria pueda sobrevivir en el am-
biente hostil del estomago (1, 2).

Estudios realizados por algunos autores re-
portan que los nifios tienen una incidencia
de infeccidon por el H. pylori asociada a en-
fermedad 4cido péptica muy similar a la del
adulto, y es asi que la infeccion por H. py-
lori se encuentra presente en 60-90% con
gastritis y hasta en un 90-100% en los nifios
con ulcera duodenal; por otra parte se ha
demostrado que existe relacion de cancer
gastrico y presencia de infeccion por H. py-
lori durante la infancia (1-3).

Estudios epidemiologicos han demostrado
que en Europa y Norte América la infeccion
es rara en las primeras dos décadas de la
vida, de un seis a 16%. Sin embargo en los
paises subdesarrollados se considera que la
incidencia es mucho mas alta, y es asi que
en Gambia y Nigeria casi la mitad de la po-

blacion esta infectada antes de los cinco
afios (1-4).

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

Un estudio realizado en Colombia sugiere
la posibilidad de multiples vias de trans-
mision, y es asi que ademds de presentar
mayores probabilidades de infeccion por H.
pylori al tomar agua proveniente de
riachuelos, nadar en rios y piscinas, también
estuvo asociada al nimero de personas que
vivian en el hogar, en nifios 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 transmision de
persona a persona; los estudios han demo-
strado infeccién en varios miembros de la
familia; tales resultados son consistentes
como una fuente comun de exposicion de
transmision de persona a persona, se con-
sidera que el estado socioecondémico bajo es
el principal marcador de infeccion por H.
pylori, esto implica una carencia de medidas
de higiene y educacion adecuada (7,8).

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

La infeccion es inversamente proporcional
al estado socioecondémico y la mejoria de
éste y las condiciones sanitarias se ha aso-
ciado a una reduccion en la prevalencia de la
infeccion por H. pylori (6, 7).

Por lo que el objetivo del presente estudio
fue determinar cudles son las vias de trans-
mision de la infeccion por H. pylori asociada
a enfermedad acido péptica en nifios de
nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizd6 un estudio prospectivo de tipo
transversal en 25 niflos con gastritis por H.
pylori que asistieron a la Consulta Externa y
al Servicio de Emergencia del Hospital Ma-
terno Infantil en un periodo de cinco meses
de Junio a Octubre de 1997.

Se incluy6 a todos los nifos de 0-15 afios,
con gastritis por H. pylori que fueron diag-
nosticados previamente por histologia y/o
cultivo y/o test de urea. Se excluyo a
aquellos pacientes que presentaron un
padecimiento cronico asociado.

Los pacientes se clasificaron segtn el estado
socioecondmico en tres grupos: Grupo 1.
Pacientes  con  necesidades  bésicas
insatisfechas (NB1) que tenian al menos un
problema de insatisfaccion de necesidad en
el hogar.

Grupo 2. Pobreza extrema: que tenian de
dos a tres problemas.

Grupo 3. Situacién de miseria: que corre-
spondian al grupo de cuatro o mas prob-
lemas. Los indicadores de necesidades basi-
cas fueron tomados del estudio sobre "Bre-
chas de pobreza" (10).

A todos los pacientes se les efectud una en-
doscopia gastrointestinal alta con un endos-

copio Fujino FP-7 de 9mm de didmetro, se
tomo biopsia de mucosa gastrica a nivel del
antro.

Se hizo estudio histologico, 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, coloracion de Giemsa, PAS.

Fueron criterios histolégicos de gastritis, la
presencia de infiltrado inflamatorio pre-
dominantemente mononuclear en la lamina
propia, con datos de degeneracion epitelial
superficial en las criptas, y la presencia de
atrofia e hiperplasia de la mucosa (9). Se
considerd 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 microbioldgico el fragmento
de la mucosa gastrica se transportd inme-
diatamente al laboratorio para el cultivo en
un ambiente microaerofilico. Se sembr6 en
medio de Campypack el cual es selectivo
para el crecimiento de esta bacteria, se com-
pone de Campylobacter agar base, sangre
desfibrinada de oveja al 7%, suplemento S y
antibioticos. Se incubd a 37°C por cinco dias
y al final se le hicieron las coloraciones de
Gram y se hicieron pruebas bioquimicas de
oxidasa, ureasa y catalasa. Otro de los frag-
mentos de mucosa gastrica se utiliz6 para la
realizacion de la prueba de ureasa rapida, la
cual se tom6 como positiva si hubo cambio
de coloracién del rojo fenol de amarillo a
rosado en el transcurso de cuatro horas. Se
consider6 negativa si no hubo cambio de
coloracion en este lapso de tiempo (U, 12).
Se realizd ademas examenes coproparasi-
tologicos a todos los pacientes.

La informaciéon se recolectd mediante un
cuestionario elaborado para el registro de las
variables epidemiologicas, luego se proceso
en el programa Epi-Info 6.04 b, donde se
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hicieron las pruebas estadisticas necesarias
para establecer la significancia de los resul-
tados.

RESULTADOST"

De los 25 nifios con gastritis por H. pylori
17 fueron nifias y ocho varones. La edad
promedio fue de 9.35 + 5.7 afios con limites
entre cuatro a 15 afios. El 52% estaban en
edad preescolar y escolar.

En cuanto a los métodos diagnoésticos para la
deteccion de gastritis asociado a infeccidon
por Helicobacter pylori se utiliz6 el cultivo,
la prueba de ureasa répida y el estudio his-
tologico, se puede apreciar que en 24% hubo
correlacion con los tres estudios, en 36% se
diagnosticd por la prueba de ureasa e his-
tologia y el diagnostico se hizo por cultivo y
test de ureasa en 16%, en 8% por histologia
y cultivo y en 16% solamente por histologia
(Grafica 1).

En relacion a la procedencia el 44% provi-
enen del 4area marginal, 20% del area rural y
36% del area urbano-marginal.

El estudio socio-econdémico se dividio en
tres grupos:

Grupo 1. Pacientes con necesidades basicas
insatisfechas 12%.

Grupo 2. Pacientes con pobreza extrema
48%.

Grupo 3. Situacion de miseria 20%; obser-
vando que el 68% de la poblacion estudiada
pertenecia a los grupos II y III (pobreza ex-
trema y situacion de miseria).

En 20% no hubo problemas socioecondmi-
cos segun los criterios de N.B.I. como se
observa en la Grafica 2.

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

tricion moderada, ningin paciente presentd
desnutricion severa.

/
/

HISTOLOGIA

UREASA RAPIDA

GRAFICA 1

\

METODOS UTILIZADOS EN EL
DIAGNOSTICO DE H. PYLORI

60% -
48%

20% 20%

FRECUENCIA
2

12%

0% T e T — 1
0 I IT Inr
GRUPOS DE PACIENTES SEGUN
N.B.IL

GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE ACUERDO A
NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS
(NBI) EN H. PYLORI

Al investigar las formas de transmision con
respecto al tratamiento del agua, ingerian
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 relacion
a la presencia de parasitismo intestinal se
puede apreciar en el Cuadro 1. Se hace notar
que de los nifios 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, ningun paciente utilizo
agua de bomba o agua de venta no purifi-
cada.

Se investigd si habia costumbre de nadar o
jugar en agua, encontrandose que 8% tenian
la costumbre de nadar en piscina, 4% en
pozos, 20% en rios y 60% no tenian cos-
tumbre de nadar o jugar en el agua.

CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE
ACUERDO AL TRATAMIENTO DEL AGUA
PARA INGERIR Y PRESENCIA
DE PARASITOS

TRATAMIENTO DEL PARASITOSIS
AGUA - Sl NO TOTAL
AGUA CLORADA 0 4 4
AGUA HERVIDA 1 5 6
AGUA NO TRATADA 8 7 16
TOTAL 8 17 25

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

En relacion al numero de personas que ha-
bitan en las casas en 36% vivian de tres a
cinco personas; 52% vivian seis a ocho per-

sonas. Considerandose hacinamiento en los
hogares donde habitaban mas de cinco per-
sonas.

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

La relacion de contacto por medio de besos
en la familia con el antecedente de gastritis,
se encontrd que en 52% habia antecedentes
familiares de gastritis y besos en la familia;
en 32% no habia antecedentes de gastritis
pero si besos en la familia; 8% no habia an-
tecedentes de gastritis ni de besos y en 8%
habian antecedentes de gastritis sin relacion
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% habia contacto con ani-
males; en 28% con perros, en 12% con cer-
dos, en 16% con gatos y en 4% aves de cor-
ral.

DISCUSION.

La gastritis por Helicobacter pylori segun
estudios realizados en Perti y Colombia es
mas frecuente en paises subdesarrollados y
se considera que estd asociado con la po-
breza y falta de higiene, por lo que se cree
que las condiciones de vida podrian influir
en la transmision de este microorganismo;
pero aln existen controversias con respecto
a las formas de transmision por lo que las
investigaciones se estan dirigiendo a este
topico, ya que conociéndolas los estudios se
orientaran a las medidas preventivas (5, 7,8).
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Se encontr6 que el 68% de la poblacion es-
tudiada pertenecia un nivel socioecondémico
de pobreza extrema o situacién de miseria.
Al igual que los hallazgos reportados en un
estudio epidemiologicos de Colombia, esta
prevalencia es mayor que en los paises de-
sarrollados, debido a las malas condiciones
de higiene lo cual se ha demostrado que es
el factor epidemiologico méas importante en
la transmision de la bacteria (1, 7,8).

Otro factor asociado en este estudio fue la
ingesta de agua contaminada ya que el 56%
de la poblacion estudiada ingiere agua sin
hervir y 20% so6lo agua clorada. Asociada
con parasitismo en un 32% que se extrae de
tuberias en 80% y de pozos en un 20%. Esto
se relaciona con un estudio en Pert, donde
se estudiaron muestras de agua, encontran-
dose H. pylori en el 50% de las muestras
estudiadas. La fuente de agua fue independi-
ente del estado socioecondémico ya que el
83% de las muestras provenian de agua mu-
nicipal (4).

Otro factor importante es la ingesta de ali-
mentos contaminados, que en este estudio
correspondio 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-
nacion de H. pylori ya que éstos no eran
lavados adecuadamente (9).

Con respecto a la transmision 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 transmision 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 raliz6 directa-
mente en las casas.

En la transmision oral-oral el 84% de
nuestros pacientes tenia historia de contacto
directo por medio de besos en la familia y de
¢éstos se asociaban con antecedentes famili-
ares de enfermedad acido-péptica en un
52%, observandose hacinamiento (mas de
cinco personas) en el 64%.

Por otro lado, en el estudio realizado en Peru
por Klein y colaboradores encontraron que
la mayoria de nifios infectados por H. pylori
se asociaba a la presencia de desnutricion
moderada a severa. Esto no concuerda con
estos resultados ya que el 76% de los nifos
eran eutroficos y el resto cursaba con des-
nutricion leve o moderada. Esto podria ex-
plicarse por el hecho de que la muestra no
era pequena, no significativa por lo que no
podemos hacer conclusiones con respecto a
la poblacion en general (5-7).

Existe mayor relacion de H. pylori en nifios
en edad preescolar y escolar con condiciones
socioecondmicas de pobreza y miseria que
ingieren con mayor frecuencia agua y ali-
mentos contaminados.
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EVALUACION DE LA EFICACIA EN LA PREVENCION DE
NEUMONIA NOSOCOMIAL CON SUCRALFATO,
TRIMETOPRIM SULFAMETOXAZOL Y HEXETIDINA VRS.
RANITIDINA Y TRIMETOPRIM SULFAMETOXAZOL EN
PACIENTES CON VENTILACION MECANICA

A EVALUATION OF THE EFFICACY IN PREVENTING
NOSOCOMIAL PNEUMONIA WITH SUCRALFATE,
TRIMETHOPRIM-SULFAMETHOXAZOLE PLUS HEXETIDINE
VRS. RANITIDINE PLUS TRIMETHOPRIM-SMX IN
PATIENTS ON MECHANICAL VENTILACION

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

RESUMEN. OBJETIVO: Se realizd un estudio
transversal, comprendido entre Mayo-Octubre de
1998, con pacientes en Ventilacion Mecénica en la
Unidades de Cuidados Intensivos en el Hospital Es-
cuela (HE) e Instituto Hondurefio de Seguridad So-
cial (IHSS). Fueron incluidos 16 pacientes sin neu-
mopatia previa y mayor de 24 horas de ventilacion,
buscando disminuir la incidencia de neumonia en
pacientes manejados con sucralfato, TMP/SMX y
hexetidina.

MATERIAL Y METODOS. Se realizaron tomas de
cultivos de cavidad oral y traquea, asi como Rayos X
de torax portatil, en las primeras 24 horas de ventila-
cioén y cada 72 horas posteriormente. Se dividieron en
dos grupos de ocho pacientes cada uno, el grupo A se
manejo con sucralfato por sonda nasogastrica (SNG),
hexetidina como antiséptico oral y trimetoprim-
sulfametoxazol (TM-Sulfa) por SNG, para descon-
taminacion gastrointestinal y el grupo B con rani-
tidina intravenosa y TM-Sulfa por SNG.
RESULTADOS. Se encontr6 cuatro pacientes con
neumonia para el grupo A y dos pacientes para el
grupo B presentados al tercer y sexto dia de ventila

c1on.

CONCLUSION. No se encontré diferencia estadisti-
camente significativa entre ambos grupos, con un
valor de P de 0.26 al tercer dia y de 0.5 al sexto dia
con método de Fisher Yater Corregido.

PALABRAS CLAVE: Neumonia, ventilaciéon
mecanica, cultivo, descontaminacion.

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-
nia in patients managed with sucralfate, trimethro-
pin-sulfamethoxazole (TMP-SMX) and hexetidine.
METHODS. Culture samplesfor bacteria and fungi
from the oral cavity and trachea, and ihorax X-ray,
were taken at 24 hours postadmission and every 72
hours after that.

Residente 111 Afio Postgrado de Medicina Interna, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
Departamento de Medicina Interna, Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
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Patients were divided into 2 groups of 8 patients gastrico, aspiracion subglética y retiro de
each: A and B. Group A was treated with succra/fate sonda nasogéstrica precozmente. Cuidados
through masoganstric tube, NGT), hexetidine as an del . = 6di te 1

yral antiseptic and TMP-SMX through NGT for €l equIpo: remover periodicamente 10s
gastrointestinal decontamination. Group B was condensadores y desinfeccion adecuada de
treated with ranitidine 1V and TMP-SMX through los materiales utilizados en el ventilador.
NGT. Control de infecciones: desinfeccion de la

RESULTS. 4 patients in group A and 2 in group B

developed pneumonia at the third and sixth day ofnb cavidad oral, revision de técnicas de aspira-

assisted mechanical ventilation respectively. ciép, Vig%lancia epidemiolégica d?l control
CONCLUSION. No significant statistical difference de infecciones en la unidad de cuidados in-
was found between both groups, with a p=0.26 for tensivos y evaluacion de las técnicas de de-
oatients who developed pneumonia on the third day sinfeccién (1, 2, 4, 6-11)

and a p=0.5 for those who developed pneumonia on
(he sixth day, using the corrected Fisher-Yates

method. En vista de lo anterior y que no contamos
con protocolos de prevencion de neumonia
KEY WORDS: Pneumonia, mechanical ventilation, en pacientes en ventilador mecanico en

cultures, decontamination. nuestras unidades de cuidados intensivos,

consideramos realizar un estudio con Ia
utilizacion rutinaria de descontaminacion
gastrointestinal con trimetoprim sulfa, pre-
vencion 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-
cion de hemorragias digestivas altas y tri-
metoprim sulfa en la descontaminacion in-
testinal.

INTRODUCCION.

Las neumonias constituyen una de las prin-
cipales causas de infecciones nosocomiales
en pacientes en ventilacibn mecanica, asi
como causa de mortalidad en las unidades
de cuidados intensivos del HE e IHSS.

La incidencia de neumonias asociadas a

ventilacion mecanica es de 21%, siendo la
; _QN)0O,

mortalidad entre el) 50-80% (1,2). MATERIAL Y METODOS.

Los factores asociados a la aparicion de

h e X El tipo de estudio fue prospectivo, transver-
neumonias son: aspiracion de flora residente

X ST . sal y comparativo, en el periodo compren-
en orofaringe, aspiracion de flora coloni- dido de Abril a Octubre de 1998. Se tomo
Zador‘a del estomago, inhalacion de mateqal una muestra de 16 pacientes mayores de 14
aerolizado, enfermedad pulmonar previa, afios, que estuvieran en ventilacion
e ., . 9

utlhlzacmn de b}oqgeaﬁores H2 Y aél‘tlacu.los mecdnica, excluyéndose todos aquellos que
e{l a p;eveng;(()in ¢ hemorragia ( 1%6 stiva tuvieran menos de 24 horas en ventilacion,
a’ta, enierme .,concorrgltgnte, mas de tres hipersensibilidad a los farmacos utilizados
dias de ventilacion mecénica y foco infec- en el estudio o neumopatia de base

cioso distante (1-5).

Se realizaron cultivos de traquea y cavidad
oral en las primeras 24 horas de ventilacion
mecdnica y posteriormente cada 72 horas,
asi como control de rayos X torax portatil
con la misma frecuencia de la toma de los
cultivos. Lo anterior se llevo a cabo durante
toda su estadia en ventilacion mecénica por

Las estrategias de prevencion se dividen en:
medidas generales, cuidados del equipo y
control de infecciones. Las medidas gene-
rales comprenden: tratamiento de la enfer-
medad de base, extubacion precoz, cabecera
en alto del paciente, preservar el pH
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personal de enfermeria y Residente de
Medicina Interna de la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Se cambiaron sondas de aspiracion de secre-
ciones cada dia y los recipientes de colo-
cacion de sonda contenian agua destilada y
solucion antiséptica de clorohexidime. La
muestra se dividié en dos grupos con ocho
pacientes cada uno escogidos al azar; para el
grupo A se utilizé sucralfato (sucramal sobre
de 1 gramo, Menarini) por sonda na-
sogastrica, diluido un sobre en 20 mi de
agua cada seis horas, trimetoprim-sulfa
(concentracion de 800/160 mg, Mk) tabletas
diluidas en 10 mi de agua cada 12 horas,
ademads se realizo 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 utilizo ra-
nitidina IV (Taural 50 mg Roemmers) cada
12 horas trimetoprim-sulfa (concentracion
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 torax y demdas variables como: sexo,
edad, dias en ventilacion mecanica, otras
complicaciones infecciosas y gérmenes mas
frecuentes. Se realizd significancia
estadistica segun Fisher Yates corregido a
los casos de neumonia que se presentaron
para ambos grupos.

"RESULTADOS.

De los ocho pacientes en el grupo A cuatro
pertenecian al sexo masculino y cuatro al
femenino, siendo la edad més frecuente para
el sexo masculino los pacientes mayores de
40 afios y para el femenino entre los 20 y 40
afos. En el grupo B seis pacientes pertenian
al sexo masculino siendo el grupo de edad
entre los 20 y 40 afios el de mayor numero
de pacientes, dos pacientes pertenecian al
sexo femenino de los cuales uno pertenecia

al grupo de edad entre los 14 y 19 afios y
otra paciente pertenia al grupo de 20 a 40
anos.

De la poblacion estudiada el grupo A tenia
un mayor numero de pacientes comprendi-

dos en el grupo de edad de 40 afios y maés.
(Cuadro 1).

CUADRO 1

RELACION SEXO/EDAD EN
NEUMONIA NOSOCOMIAL

EDAD EN GRUPO A GRUPO B

| ANOS  FEM. MAX. TOTAL FEM. MAX. TOTAL
<19 T - I 1 1 2
20-30 2 1 3 1 3 B
> 40 13 dai )] i (LB TIAD
TOTAL 4 4 g 2 6 8

e FEM: Femenino; MAX: Masculino

Los dias en ventilaciéon mecanica con rela-
cion a la aparicion de infeccion en la via
aérea, tanto casos de traqueitis como de
neumonia para ambos grupos fue mas fre-
cuente posterior a tres dias de ventilacion
siendo para el grupo A la neumonia mas
frecuente y para el grupo B la traqueitis
(Cuadro 2).

CUADRO 2

RELACION SEXO/EDAD EN

GRUPO A GRUPO B
DIAS EN NO INF. __INF. NOQO.INF. NE
VENTILACION ™ N* ™ N%
<3 DIAS 1 - - 2 - >
>3 DIAS 2 1 4 1 % 2

NEUMONIA NOSOCOMIAL
. * T: Traquitis
* N: Neumonia

Los casos de neumonia que se presentaron
en el grupo A aparecen en el tercer dia de
ventilacion en su totalidad (cuatro casos) y
de traqueitis en un caso.
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Hay que sefialar que s6lo un paciente del
grupo A persistid con ventilacion mecénica
por un periodo de 36 dias, resolviendo su
cuadro de neumonia a los 21 dias de haber
iniciado el soporte ventilatorio.

En el grupo B se presentaron dos casos de
neumonia uno al tercero y sexto dia respec-
tivamente y tres casos de traqueitis que ini-
ciaron al tercer dia de ventilacién mecénica.

De la diferencia encontrada en los dos
grupos se aplicé el método Fisher Yates
corregido en el tercero y sexto dia de venti-
lacion con un valor P de 0.26 y de 0.5 al
tercero y sexto dia respectivamente sin en-
contrar una diferencia estadisticamente sig-
nificativa con respecto a los dias de ventila-
cion (Cuadro 3)

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

Los gérmenes encontrados en cultivos de
cavidad oral y trdquea 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 mas frecuentes (Cuadro 5).

CUADRO 5

GERMENES AISLADOS EN TRAQUEA Y
CAVIDAD ORAL

GERMEN GRUPO A GRUPO B
ORAL TRAQUEA ORAL TRAQUEA

Pseudomona  aerugi- 2 4 1 -
nosa
Estafilococo aureus - 4 - 1
Citrobacter diversus 1 - - 2
E. coli - - - 1
Enterobacter  aglome- - - 1 2
rans
Serratia licuefaciens - - 1
Klebsiella pneumoniae 2 2 1 1

CUADRO 3
DIA DE CULTIVO / APARACION DE NEUMONIA
SITIO GRUPO A GRUPO B
DIAS D503, 69 1215 0 3 & 912 15
ERROUEA 1 5 5 3 3 3 2 5 2 1 1
ORAL ' -5 .3 4 3 3 2 3 2 1 1
RAYOS X o433 3= 1 25k ]
TOTALPX 8 7 6 4 4 3 8 7 5 2 1
CUADRO 4
OTRAS INFECCIONES NOSOCOMIALES
SITIO GRUPOA GRUPOB
ITu 2 3
MICOSIS SUPERFICIAL 2 -
OTITIS MEDIA 1 -
FISTULA - 1
SINUSITIS - 1
TOTAL 5 5

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

DISCUSION.

Se han intentado varias formas de preven-
cion de aparicion de neumonia nosocomial;
como la descontaminacién gastrointestinal
con antibidtico no absorbible como absorbi-
bles, higiene de orofaringe, aspiracion sub-
glotica, preservacion de Ph géstrico y otras
maniobras como el adecuado manejo del
equipo del ventilador; a pesar de todas estas
medidas no se ha demostrado una verdadera
disminucion en la aparicion de neumonia
nosocomial en pacientes con ventilacion
mecanica siendo por esta causa la mortali-
dad alta (2-8, 10-14).

En este estudio se evaluo la eficacia
de ciertas medidas en la aparicion de neu-
monia nosocomial con: sucralfato en la pre-
vencion de sangrado digestivo alto, trimeto-
prim sulfa para evitar la traslocacion bacte-
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riana y hexetidina como antiséptico oral
(grupo A), teniendo un grupo control mane-
jado con ranitidina en la prevencion de san-
grado digestivo alto mas trimetoprim sulfa
(grupo B), esta ultima terapia ya usada en
nuestras Unidades de Cuidados Intensivos
exceptuando el trimetoprim sulfa.

Los resultados obtenidos para ambos grupos
fue la aparicion de neumonias en aquello
pacientes que estaban tres dias o mas en
ventilacion mecdanica, siendo para el grupo
A el mayor nimero de casos (cuatro), con
respecto al grupo B (dos) sin tener signifi-
cancia estadistica utilizando el método de
Fisher Yates corregido con un valor de P de
0.26 al tercer dia y 0.5 al sexto dia, que
fueron los dias donde tuvieron la aparicion
los casos de neumonia.

Hubo una correlacion alta con cultivo posi-
tivo por la misma bacteria, para cavidad oral
y traquea asi como la aparicién de infiltra-
dos en los rayos X de torax en los casos que
presentaron neumonia.

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

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

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

CONCLUSIONES.

1. La terapia con sucralfato, TMS y

hexeditina vrs. ranitidina mas TMS no
demostrd disminucién en la incidencia
de neumonia nosocomial en pacientes
con ventilacion mecanica.

2. El tiempo de aparicion de infiltrados en
rayos X de térax y cultivo positivo en
traquea y cavidad oral fue mas frecuente
al tercery sexto dia de ventilacion
mecanica.

3. Los gérmenes mas frecuentes aislados
en cultivo de cavidad oral y traquea
fueron Gram negativos.

4. Hubo una correlacién con el germen
aislado en cavidad oral y traquea con re
specto al dia de la toma del cultivo.

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

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

German Erazo-Santos*, Bertha Salmeron-Lainez**

RESUMEN. OBJETIVO: Conocer la eficacia de la
prostaglandina E, (PE2) Vrs oxitotina (OX) en la
induccion del trabajo de parto en embarazos de tér-
mino.

MATERIAL Y METODOS. De Enero a Noviembre
de 1997 en la maternidad del Instituto Hondurefio de
Seguridad social se constituyeron dos grupos de
gestantes cada uno de 40, con criterios para induccion
del parto en embarazo de término y postérmino, con
prueba de bienestar fetal normal previo a la induc-
cion. Se analizan variables como tiempo de inicio de
actividad uterina, duracion del trabajo de parto, dura-
cion de periodo expulsivo, complicaciones transparto,
efectos secundarios y parametros de bienestar fetal.
RESULTADOS. El 97.5% de gestantes tratadas con
PE, 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 duracion del trabajo de parto fue en
el 80% de PE2 entre 1 y 10 horas y el 90 para OX
entre 11 y mas horas con significancia de P= 0.01.
Los efectos secundarios fueron taquisistolia con
frecuencia similar en ambos grupos. CONCLUSION.
Hay ventajas significativas de la PE,; sobre OX en la
induccion del parto reflejados en menos tiempo de
inicio de la actividad uterina, duracion del trabajo de
parto menor y menos frecuencia de cesarea.

PALABRAS CLAVE: Prostaglandinas, oxitocina,
induccion.

ABSTRACT. OBJECI7VE: To know the effective-

ness of prostaglandin E, (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 o0i'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 PE, 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 PE, 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 PE, 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.

INTRODUCCION.

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

* Residente 111 Afio Postgrado de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
** Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
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Con mucha frecuencia la necesidad de nacer
es clara, pero su programacion no es ur-
gente, se requiere un método para evitar el
proceso normal del trabajo de parto antes
que se inicie por via natural.

Los casos mas frecuentes que precisan de
inducciéon 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 hipertension arterial. La
oxitocina es un agente altamente exitoso y
seguro en la induccion del trabajo de parto,
no obstante tiene actividad vascular y anti-
diurético minimas, pero no trivial, cuando se
utilizan en grandes dosis (2).

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

MATERIAL: Y METODOS.

El disefio 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 reunan los criterios
siguientes:

Se excluyeron pacientes:

1. Que tengan cualquier contraindicacién
para el uso de oxitocicos (contraindi-
cacion de induccion):

- Desproporcion céfalo-pélvica.

- Mal presentacion fetal
malformaciones fetales mayores que
impiden parto vaginal, embarazos
multiples.

- Placenta previa.

- Sufrimiento fetal agudo.

- Cualquier otra contraindicacion 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 induccidén en el pre
sente embarazo.

7. Obito fetal.

8. Historia de asma, glaucoma, aumento de

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

Se incluyeron:

Pacientes gestantes con embarazo de tér-
mino o postérmino que requieren induccion,
con prueba de bienestar fetal normal previo
a su induccion (NST o perfil biofisico).

Las indicaciones de induccion son:
1. Embarazo postérmino.
2. Hipertension arterial.

Una vez clasificadas y aprobadas las pa-
cientes se ubicaron en cada grupo investi-
gado. En el grupo de manejo con Prostin ™
se hacia una valoracion de las condiciones
cervicales previo a la induccion (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 €ste se
aplica por via intravenosa, con incrementos
de 1 microgramo/min cada 30 minutos de-
pendiendo de la actividad uterina. Durante el
proceso de induccidn las pacientes eran ob-
jeto de un monitoreo clinico de la frecuencia
cardiaca fetal y actividad uterina cada 30
minutos y preparadas para eventualidad
quirargica (valores hematicos y sangre
completa) en caso de ser necesaria una ci-
rugia de emergencia (2).

En cada paciente se utiliz6 un protocolo que



114

Rev Med Post UNAH VoL 4 No. 2 Msyo-Agosto, 1999 PROSTAGLANDINA E: EN INDUCCION DEL PARTO...

incluye edad, escolaridad, historia gineco-
obstétrica (fecha de ultima menstruacion,
gestas, partos, abortos, numero de hijos vi-
vos, seguridad de datos, regularidad de los
ciclos menstruales, antecedentes de uso de
anticonceptivos orales en los ultimos tres
meses previos a la fecha de la prueba de
embarazo, ultrasonido obstétrico temprano),
diagnostico de ingreso, motivo de la induc-
cion, antecedentes personales patologicos,
hospitalarios, traumaticos y quirirgicos,
inmunoldgicos, tiempo de inicio de la ac-
tividad uterina desde la aplicacion del in-
ductor, tiempo de duracidén del trabajo de
parto, tiempo de duracion del periodo 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 terminacién del em-
barazo (parto o cesdrea), causas de la
cesarea.

Todas las variables fueron analizadas con
ayuda del programa EPI INFO 6.0, apli-
cando analisis estadisticos; el chi cuadrado
(P< 0.05) para significancia estadistica 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
aplicacion del inductor.
2. Tiempo de duracion del trabajo de parto.
3. indices de apgar al primer y quinto mi
nuto de vida de los recién nacidos.
4. Incidencias de cesareas.
5. Morbilidad materna y del recién nacido
y duracion del periodo expulsivo del
parto.

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

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

CUADRO 1
MEDICAMENTOS Y
MOTIVO DE LA INDUCCION
MOTIVO DE LA MEDICAMENTOS
INDUCCION PROSTIN _ OXTTOCINA TOTAL
FREC. % FREC. %o FREC. %
POSTERMING 270 30 75 58 72.5
PRE-ECLAMPSLA LEVE 5 12.5 3 T.5 8 10.0
HIFERTEMSION  TRAN- 7 17.5 3 75 10 125
SITORIA DEL
EMBARAZO
PRE-ECLAMPSIA & - 75 5 2 25
SEVERA
HIPEREMSION . » 2 5 2 2.5
ARTERIAL CRONICA
TOUTAL 40 100 40 100 80 100

En cuanto al tiempo de inicio de la actividad
uterina desde la aplicacion del inductor en el
grupo tratado con Prostin™® el 97.5% de
pacientes iniciaron la actividad uterina des-
pués de 2 horas de iniciada la induccién con
una significancia estadistica P< 0.05
(Cuadro 2).

CUADRO 2
TIEMPO DE INICIO DE LA

ACTTVTD AD UTERINA DESDE LA

APLICACION DEL INDUCTOR

TIEMPO MEDICAMENTOS®
EN HORAS PROSTIN®® OXITOCINA TOTAL
FREC. % FREC. % FREC. %
0-1 39 975 4 10 43  53.8
2-3 - - 26 65 26 325
4 y mas 1 25 10 25 11 138
TOTAL 40 100 40 100 80 100

*P<0.05

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

CUADRO3

TIEMPO DE DURACION DEL
TRABAJO DE PARTO DESDE
LA APLICACION DEL INDUCTOR

TIEMPO MEDICAMENTOS*
EN HORAS PROSTIN® OXITOCINA TOTAL
FREC. % FREC. % FREC. %
0-3 3 83 - 5 3 44
4-6 14 389 - - 14 206
7-10 12 333 3 94 15 221
11-14 6 194 23 719 30 441
15y mas . 2 6 188 6 88
TOTAL 35 100 32 100 68 100
* P<0.05

El tiempo de duracidon 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

MEDICAMENTOS

COMPLICACION PROSTIN'® _ OXITOCINA_TOTAL ER
FREC. % FREC. % FREC. %

TAQUISISTOLIA 2 50 2 50 4 5.0 0.65
SUFRIMIENTO ~ FETAL 1 25 1 25 22 0.65
AGUDO
HIPOTONIA ~ UTERINA - ¥ 5125 5 63 30
POSTPARTO
NINGUNO 37 925 32 BO.O 69 %63

TOTAL 40 100 40 100 0 100

RR.= Riesgo Relativo

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

agudo. En el caso de la hipotonia 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 solo se reportd la taquisitolia con una
frecuencia similar (en ambos grupos) del
5%, sin un riesgo relativo demostrable para
ambos grupos.

Los indices 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 cesareas fue mayor en el
grupo tratado con oxitocina, con una fre-
cuencia del 20% y del 12.5% para el grupo
manejado con Prostin”.

DISCUSION.

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

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

La informacion obtenida a través de este
estudio nos mostr6 en forma significativa
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datos de impacto en la evolucion 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 induccion, el 80% aproxi-
madamente de pacientes inducidos con
prostaglandinas E2 tuvieron un trabajo de
parto con una duracion en promedio de seis
horas (dentro del limite 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 induccion sobre
el recién nacido no fue estadisticamente
diferente entre ambos grupos, ya que no
hubo casos de asfixia neonatal.

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

Todas estas ventajas observadas con el uso
de prostaglandinas ejercen un impacto no
solo clinico terapéutico, sino econdémico en
las instituciones donde se implemente, ya
que no so6lo disminuye los dias hospitalarios
por paciente sino la necesidad de terapias
mas intervencionistas, con mayor morbili-
dad, riesgo y uso de mayores recursos, lo
que produce un aumento de los gastos insti-
tucionales.

CONCLUSION

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

es inducida con Prostin. (prosta-
glandina E2).

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

3. No existe ninguna diferencia en los indi
ces de apgar obtenidos el primery
quinto minuto en los recién nacidos de
madres en trabajo de parto inducido con
Prostin- u oxitocina.

4. La incidencia de cesareas es menor en

pacientes con trabajo de parto inducido
con Prostinw. La morbilidad materna y
del recién nacido es similar en ambos
grupos. La duracion del periodo expul-
sivo del parto es similar en ambos

grupos.
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Carlos Roberto Cerrato*, Francisco Ayes-Valladares **, Dagoberto Orddfiez-Rubio

RESUMEN.OBJETIVO: Conocer la forma de
presentacion, medios diagnoésticos, evolucion y pro-
cedimientos quirdrgicos realizados en las lesiones
traqueobronquiales.

MATERIAL Y METODOS. Estudio de seis pa-
cientes ingresados al Servicio de Urgencias Quirurgi-
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 lesion, evolucion,
manifestaciones clinicas, hallazgos radiologicos,
enddscopicos, quirurgicos y lesiones asociadas.
RESULTADOS. El 66.6% de pacientes se debieron
a trauma cerrado. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes fueron hemoptisis y enfisema subcutaneo.
Neumotorax persistente y contusion pulmonar las
imagenes radiologicas mas frecuentes. A todos se les
realizd endoscopia flexible. El 66.6% se sometio a
cirugia con evolucidon postoperatoria satisfactoria.
Todos tuvieron evolucion satisfactoria sin evidencia
de estenosis tardia. No  hubo  muertes.
CONCLUSION. Las nuevas técnicas diagnosticas
hacen posible el diagnostico cada vez mas frecuente
de lesiones traqueobronquiales, siendo el trauma
cerrado el mas frecuente.

PALABRAS CLAVE: Trauma traqueobronquial,
fistula broncopleural, neumotorax.

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 contusion. 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 fistula, pneumothorax.

INTRODUCCION.

*  Residente 111 Afo Postgrado Cirugia General Universidad Nacional Auténoma de Honduras. **
Servicio de Urgencias Quirurgicas. Hospital Escuela (HE). *** Departamento de Cirugia, HE.
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Las lesiones traqueobronquiales se consi-
deraban raras hasta las dos ultimas décadas.
Estas lesiones se estdn volviendo mas co-
munes (0 se reconocen con mayor frecuen-
cia), a causa de la mayor incidencia de acci-
dentes automovilisticos, especialmente de
motocicleta y a la rapida transportacion de
los pacientes de la escena del trauma, per-
mitiendo que lleguen mas 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 sesion puede ser abierto 0

cerrado. Los mecanismos abiertos, ya sea por

proyectil de arma de fuego o por arma
blanca se acompafian frecuentemente de
lesiones vasculares.

La fisiopatologia del mecanismo cerrado no
estd aun esclarecido, se plantean dos teorias:
1) Compresion del torax en el eje antero-
posterior con cierre simultdneo de la glotis
que produce un aumento explosivo de la
presion intraluminal de la via aérea provo
cando ruptura de la trdquea y los bronquios
principales debido a su mayor didmetro (5);
2) Desacelaracion rapida, causa ruptura en
los puntos de fijacion, con disrupcion bron
quial. 80% de las lesiones bronquiales se
localizan en los 2.5 cm proximales a la cari
na, el sitio de ruptura mas frecuente es la
bifurcacién bronquial y las lesiones pueden
ir desde una pequeiia laceracion hasta la
transeccion bronquial completa, la continui
dad bronquial puede ser mantenida por
los tejidos conectivos peribronquiales (6).
Las manifestaciones clinicas 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 fonacion, evidencia de fuga aérea o
neumotorax persistente a pesar de la coloca-
cion de tubo para toracostomia son algunos
de los signos y sintomas mas frecuentes (7.8).
La presencia de neumomediastino o me-
diastinitis pueden sugerir lesion bronquial.(9)

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

El hecho de diferil el estudio diagnostico en
en un paciente con sospecha de lesion de via
aérea o no sospecharla del todo implica au-
mento de la morbilidad y ja mortalidad. La
anestesia puede ser un problema grave du-
rante la intervencion quirdrgica, la comuni-
cacion entre el equipo de anestesia y los
cirujanos debe ser estrecha para evitar al
minimo 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 cirugia (12-14).

El manejo quirurgico esta destinado a los
casos con desgarros de espesor total de la
porcion membranosa, lesiones de mas del
50% de la circunferencia de un bronquio o
seccion total de los mismos. Aln 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 mecénica asistida.

La cirugia consiste en la reparacion primaria
de la lesioén y en algunos casos en reseccion
con anastomosis termino-terminal (15).

MATERIAL Y METODOS.

El presente es un estudio prospectivo, des-
criptivo y analitico que involucra seis pa-
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cientes recibidos en el Servicio de Urgencias
Quirargicos del Hospital escuela (HE) entre
Mayo de 1997 a Octubre de 1998. Se utiliza-
ron las siguientes varia- bles: edad, sexo,
mecanismo de lesion, evolucion de la lesion,
manifestaciones clinicas, hallazgos radiol6-
gicos y endoscopicos, hallazgos operatorios
y lesiones asociadas.

RESULTADOS.

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

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
son dolor toracico intenso, dificultad respi-
ratoria leve a moderada, hemoptisis y enfi-
sema subcutaneo en el 100% de los casos.
Otras manifestaciones que variaron de
acuerdo al mecanismo de lesion fueron: tos,
estridor laringeo y disfonia.

CUADRO 1

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN
LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES

HALLAZGOS No.DE CASOS %
DESGARRO PORCION 1 16.6
MEMBRANOSA  TRAQUEAL
SUPRACARTNICA
DESGARRO PORCION 2 333
MEMBRANOSA  BRONQUIO
PRINCIPAL DERECHO
SECCION TOTAL BRONQUIO 1 16.6
PRINCIPAL IZQUIERDO
SECCION PARCIAL ] 16.6
BRONQUIO LOBAR SUPERIOR
120,

HERIDA TRANSFIXIANTE DE 1 16.6
IRAQUEA POR PAF*

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

Los hallazgos radiologicos en placas simples
son: neumotorax persistente e imagenes de
contusion pulmonar en 83.3%, neumome-

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

Todos los casos fueron sometidos a endos-
copia flexible en Sala de Urgencias a excep-
cion de la unica paciente del estudio a la
cual se le realiz6 en UCI. Los hallazgos
endoscopicos incluyen: seccién total de
bronquio izquierdo a 2.5 cm de la carina
16.6%, desgarro de la porcidon membranosa
de la traquea distal 16.6%, seccion del 75%
del bronquio del 16bulo superior izquierdo
16.6%, desgarro de la porcion membranosa
del bronquio principal derecho a partir de
la carina 33.3%, el 16.6% present6 lesion
de entrada y salida en paredes laterales de la
traquea toracica aproximadamente a 7 cm de
las cuerdas vocales (Cuadro 1).

CUADRO 2

LESIONES ASOCIADAS AL TRAUMA
TRAQUEOBRONQUIAL
Referencia: Servicio de Estadistica, HE.

TIPO DE LESION No. DE %
CASOS
CONTUSION PULMONAR 6 100
CONTUSION CARDIACA 2 333
TORAX INESTABLE 2 333
SECCION ARTERIA | 16.6
BRONQUIAL

Las lesiones asociadas dependieron de la
magnitud del trauma y son mds variadas en
los traumatismos cerrados. Predominando la
contusion 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
porcién membranosa excepto uno en el cual
el desgarro de la arteria bronquial obligo a
intervenirlo. La broncorrafia en los dos pa-
cientes restantes se realizd a través de una
toracotomia posterolateral izquierda.
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DISCUSION.

Durante el Gltimo decenio ha habido un au-
mento en el diagndstico de las lesiones tra-
queobronquiales debido a mejores técnicas
diagndsticas y a la pronta transportacion 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 tordcico severo al Servicio de Ur-
gencias Quirargicas, para una incidencia de
0.05%; de acuerdo con series mas grandes
de pacientes que revelan incidencia de
0.03% (17).

En este estudio a diferencia de la literatura
internacional el mecanismo mas frecuente
de lesion fue el trauma cerrado (1, 3, 11, 18,
19).

Las manifestaciones clinicas presentadas son
similares a las ya descritas por otros autores
(19, 20) predominando hemoptisis, disnea y
dolor toracico.

Los hallazgos radiologicos mas frecuentes
fueron neumotorax persistente y contusion
pulmonar; ya descritos por Eastridge y col.
desde 1970 (1,12,17).

Los sitios de lesion mas frecuentes fueron:
pericarinales (66.6%) en contraparte a lo
reportado que oscila de 75-85% (1, 17).

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

No hubo mortalidad.

* Libro de ingresos del servicio de Urgencias quirirgicas.

CONCLUSION.

El trauma cerrado es la causa més frecuente
de lesion traqueobronquial y las nuevas téc-
nicas diagndsticas permiten su reconoci-
miento mas temprano.
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EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL ASPECTS IN
CHILDREN WITH HEMORRAGIC DENGUE ATTENDED IN
MATERNO INFANTIL HOSPITAL

Ada Contreras-Arita*, Guillermo Villatoro-Godoy**

RESUMEN. El dengue es una enfermedad viral en la
que el mecanismo de lesion sistémica aun no esta
clarificado y que en su forma hemorragica puede ser
mortal. Se ha descrito mayor gravedad cuando afecta
a nifios y cuando ocurre como segunda infeccion de
un serotipo viral diferente al primero.

OBJETIVO. Establecer el curso clinico del dengue
hemorragico, la forma grave, en los pacientes mas
vulnerables: los nifios; para que de los resultados
puedan tomarse pistas que ayuden a definir guias de
seguimiento y manejo tendientes a minimizar la
mortalidad por esta enfermedad.

MATERIAL Y METODOS. Es un estudio longitu-
dinal, descriptivo, que incluyo6 a 25 nifios menores de
15 afos con diagndstico presuntivo de dengue hemo-
rragico ingresados en la observacion del Hospital
Materno Infantil (HMI), se revisd expedientes clini-
cos, realizo historia dirigida, examen fisico completo,
estudios de laboratorio basicos, cultivos y estudios de
imagenes segun sospecha clinica. Se tomaron mues-
tras para serologia especifica a todos y cultivos del
virus a los que estaban en fase virémica, ademas
estudios anatomopatologicos a tres pacientes que
fallecieron.

RESULTADOS. 13 pacientes eran varones, 15 me-
nores de siete afios. 16 pacientes procedian del dis-
trito Central y siete dei departamento de Valle. 17
pacientes reunian criterios de fiebre hemorragica Gil
segun clasificacion de la OMS, cinco desarrollaron
choque y cuatro de éstos fallecieron. La causa de
muerte reportada por anatomopatoiogia en la mayoria

de los pacientes fue el choque hipovolémico.
CONCLUSIONES. La trombocitopenia no fue un
hallazgo constante en la fiebre hemorragica de den-
gue. Los criterios clinicos de la OMS tienen un 100%
de seguridad para el diagnostico de casos de fiebre
hemorragica de dengue (FHD) y Sindrome de choque
por dengue (SSD). La mortalidad asociada a dengue
hemorragico en nuestro pais es alta con un indice de
16% y un indice de letalidad asociado a choque de
80%.

PALABRAS CLAVE: Fiebre hemorragica 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 first.

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 11 Afio, Postgrado de Pediatria, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

** Departamento de Pediatria, Hospital Escueia.
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We checked the clinic charts, we did a oriented ciini-
cal history, complete physical examination, labora-
tory tests, cultures amd imaging studies when there
was a clinica] 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 anatomopatoiogic
report in the majority of the patients was an hypovo-
lemic shock.

CONCLUSIONS. The trombocytropenia was not a
constant fimding 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 Index of 16% and
an index of lethality associated to shock of 80%.

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

INTRODUCCION.

El dengue es un sindrome febril benigno
causado por varios virus transmitidos por
artropodos del género Stegomya; el Aedes
aegypti es el vector mas importante en Amé-
rica y es el mas eficiente transmisor por su
habito doméstico.

El dengue hemorragico puede definirse co-
mo una enfermedad febril aguda grave cau-
sada por los cuatro serdtinos del virus ple-
namente identificados y caracterizada clini-
camente por didtesis hemorragica y una ten-
dencia al desarrollo de un sindrome de cho-
que que puede ser mortal (1). En la actuali-
dad se cree que el mecanismo de dafio tiene
una base inmunologica (2).

La Organizacion Mundial de la Salud ha
clasificado el dengue hemorragico en dos
grandes grupos: la fiebre hemorragica de
dengue (FHD) y el sindrome de choque por
dengue (SSD); y a su vez en cuatro estadios
clinicos segtin la gravedad (3):

 Grado . fiebre, sintomas generales,
prueba de torniquete positiva, hemocon-
centracion, trombocitopenia.

* Grado II: Grado I més sangrado espon
taneo (piel, encias, aparato digestivo),
trombocitopenia, hemocon-centracion.

* Grado III: Grado II mas falla circulatoria
y agitacion, hemoconcentracion, trombo
citopenia.

* Grado IV: Grado III mas choque profun
do, hemoconcentraciéon, trombocito
penia.

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

A. Factores epidemioldgicos:

- Presencia de una poblacion susceptible.

- Presencia de una alta densidad del vec
tor.

- Intervalo de tiempo entre dos infec
ciones, generalmente calculada entre dos
y cinco afios.

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

B. Factores Virales:

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

C. Factores del huésped:

Edad: menores de 15 afios. Sexo: las
mujeres estan mas expuestas al vector al
igual que los nifios por su mayor
permanencia dentro de las casas.

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

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

El diagnostico etioldgico se realiza mediante
estudio seroldgico 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-
gia del dengue. El diagnoéstico serologico
depende de un incremento al cuadruple o
mayor en el titulo de anticuerpos.

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

Los nifos que desarrollan rdpidamente un
choque profundo o que se encuentran en
choque y se retrasa la admision al hospital, o
aquellos en choque con hemorragia gas-
trointestinal tienen un prondstico desfavora-
ble, ademas los pacientes con formas graves
son propensos a la infeccidon bacteriana por
el choque, el edema pulmonar y la excesiva
manipulacion a que son sometidos.

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

MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 26 pacientes menores de 15
afnos con dengue hemorragico ingresados en
la Observacion de Pediatria del Hospital

escuela durante el periodo del Iro. de Junio
al 30 de Octubre de 1998.

Los datos fueron tomados directamente de la
madre o persona encargada y del expediente
clinico, se vacid la informacion en la ficha
epidemiolédgica del Ministerio de Salud Pu-
blica, modificada.

A todos se tom6 muestra para hemograma
completo y serologia después del quinto dia
de inicio de la enfermedad.

Se clasifico los casos de acuerdo al estadio
clinico de la OMS al momento del diagnds-
tico, se siguid la evolucion dia a dia de cada
paciente, con realizacion de estudios especi-
ficos segun sospecha clinica de otras patolo-
gias o de complicaciones (radiologia, uro-
cultivo, hemocultivo, ultrasonografia).

Para las pruebas seroldgicas se utilizoé anti-
geno hemaglutinante de dengue, serotipos 1,
2, 3 y 4 con titulos mayores de 1:640, del
Instituto Pedro Kouri de Cuba; y antthuman
IgM de la casa Kirkegaard, laboratorios Pe-
rry; y botellas para cultivo celular de 25y 75
cm’® de la casa Fisher para aislamiento del
virus.

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

Se admitid en el estudio un paciente al que
no se tomd ninguna de estas pruebas con-
firmatorias pero que reunia todos los crite-
rios clinico-epidemiolégicos de SSD y que
fallecio a las 9 horas de su ingreso.

Se excluyd una paciente porque clinica e
histolégicamente se trataba de un sindrome
mieloproliferativo. Se practicd autopsia a
tres de los cuatro pacientes que fallecieron,
se excluyo al paciente que no tenia pruebas
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confirmatorias por oposicion 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
aislo el virus.

Todos eran de raza mestiza. 16 de los pa-
cientes procedian del Distrito Central, siete
del Departamento de Valle, los otros dos

tux 4& CWWecay E\ "Paraiso.

Ei 52% eran del sexo masculino, 60% se
presentaron en menores de seis anos. Una
paciente era desnutrida con un grado II de
déficit ponderal, desarroll6 choque y tuvo el

periodo mas largo de sobrevivencia de todos
(ocho dias).

El 68% presentd signos y sintomas del esta-
dio II de fiebre hemonagica de la OMS al
momento del diagnostico (Cuadro 1).

CUADRO 1

DISTRIBUCION DE CASOS DE DENGUE
SEGUN ESTADIO CLINICO DE LA OMS

CUADRO 2

SIGNOS Y SINTOMAS OBSERVADOS EN
NINOS CON DENGUE HEMORRAGICO

CRITERIO No. %
DURACION DE FIEBRE
-2-4 DIAS 16 64
-5-7 DIAS 7 28
> 7DIAS 2 8

MANIFESTACIONES HEMORRAGICAS
- PRUEBA DE TORNIQUETE POSITIVO 20 40

- PETEQUIAS DISEMINADA 6 24

-RASH PETEQUIAL CONFLUENTE 4 16

- EPISTAXIS 12 48

- GINGIVORRAGIA 1 4

- MELEN AMMEMATEMESS 2 AR
-HEPATOMEGALIA 10 40
- CHOQUE 5 20

CUADRO 3

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS AJVTES DEL

INGRESO EN DENGUE*
* Un paciente tenia dos sospechas diagnésticas.

GRUPOS GRADO GRADO GRADO TOTAL

DIAGNOSTICO Ne, %
VOMITOS 15 60
HIPOREXIA 14 56
DOLOR ABDOMINAL 14 56
CEFALEA 10 40
TOS 6 24

TOMIALGIAS/ARTRALGIAS
ALTERACION ESTADO CONCIENCIA
NAUSEAS

RINORREA/CONGESTION NASAL
ARTRITIS

LINFADENOPATIAS

DOLOR RETROODCULAR

DIARREA

ICTERICIA

bt ke RN R

DE EDAD 1 j1 Il -1V

< 6 aflos 3 9 1 15
7-14 ailos 1 kt 1 10
TOTAL 6 17 2 25

Los signos mas frecuentes después de la
fiebre fueron la epistaxis y el sangrado di-
gestivo con 12 casos.

En [0 pacientes dieron positivas la prueba
de torniquete; de los casos negativos, cuatro
desarrollaron choque (Cuadro 2).

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

El 60% fue atendido en otro centro médico
privado o publico antes de presentarse al
hospital, a 10 de ellos se les traté6 como fa-
ringoamigdalitis.

El 68% tenia diagndstico presuntivo de den-
gue hemorragico desde su ingreso, el 32%
ingreso bajo sospecha de: Colecistitis acal-
culosa, Gastritis medicamentosa, Apenaici-
tis, Sindrome urémico hemolitico, Fiebre
tifoidea vrs. Absceso hepatico, Sepsis de
foco no precisado, Trauma abdominal ce-
rrado y Fiebre reumatica. En estos casos se
modifico la presuncion diagndstica a den-
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gue, dentro de las primeras 48 horas. Al
paciente con colecistitis, se le confirmo esta
patologia por USG ademas de FHD.

CUADRO 4

HALLAZGOS DE AUTOPSIA EN 3 NINOS
FALLECIDOS POR SINDROME DE

CHOQUE POR DENGUE

OBSERVACION %
HEMORRAGIA SUPERFICIAL DE LA MUCOSA
ESOPAGOGASTRICA e
HEMORRAGIA RETROFERITONEAL 100
NECROSIS CENTROLOBULILLAR HEPATICA 100
CONGESTION VASCULAR CEREBRAL &1
HEMORRAGIAS PETEQUIALES EN PIEL Y MUCOSAS 67
DERRAMES SEROSOS CAVITARIOS (PLEURA, PERICARDIO,
PERITONEAL) o
EDEMA CEREBRAL GENERALIZADO 33
EDEMA HEMORRAGIA INTRAALVEOLAR PULMONAR 33
HEMORRAGIA MEDULAR E INTERSTICIAL RENAL 33
ERITROFAGOCITOSIS EN GANGLIOS LINFATICOS Y BAZO 33
EDEMA Y HEMORRAGIA INTRAALVEOLAR 3

GRAFICO 1

HALLAZGOS HEMATOLOGICOS EN LAS
PRIMERAS 48 HORAS EN DENGUE
HEMORRAGICO

PLAGQUETOREMIA,

CID Lab

LELCOPENA

NELITROPAENIA

LECOCTOSE

En relaciéon a los estudios hematoldgicos
realizados en las primeras 48 horas, se en-
contr6 hemoconcentracion en 60% de pa-
cientes, anemia en 8% y 32% con hemato-

crito normal, el comportamiento de las pla-
quetas, tiempos de coagulacion y globulos
blancos se muestran en el Grafico 1.

No se encontrd una relacion directa entre el
namero total de plaquetas y las manifesta-
ciones hemorragicas. La alteracion de los
tiempos de coagulacion fue a expensas de la
prolongacion del tiempo parcial de trombo-
plastina en valores no significativos en el
48.2% y elevadas en el 23.8%. Se midio
transaminasas en nueve pacientes, reportan-
dose aumento de la TGO, en rango de 104-
904 Ul en el 55% y aumento de la TGP en
rango de 136-628 en el 78%, Se sospecho
sobreinfeccion bacteriana en 44%, de los
cuales se encontrd neumonia en 36.3% y no
se precisé ningun foco infeccioso en 63.6%.
Se tomd hemocultivo en seis pacientes
aislandose 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 reportd Candida sp.

El 28% (n"7) desarrollé derrame parcial
pleural derecho confirmado por radiologia, y
en cuatro pacientes se encontro ascitis clini-
ca. Cinco pacientes evolucionaron a la for-
ma grave de choque, tres de éstos eran me-
nores de seis afios, y dos pertenecian al gru-
po de 7-14 aios, pero no se encontrd signifi-
cancia estadistica al aplicar la prueba de Chi
cuadrado (p=0A5). De estos fallecieron
cuatro con un promedio de 3-8 dias entre el
momento de ingreso y el deceso; y como
promedio el dia 8 de su enfermedad (rango
de 3-14 dias).

La tasa de mortalidad es de 160/1000 (indice
de 16%) y el indice de letalidad asociada a
choque es de 80%.

Se realiz6 autopsia a tres de ios pacientes, la
causa inmediata de muerte y hallazgos ana-
tomopatologicos fueron:

Caso No. 1: Bronconeumonia, abscesada
bilateral, y edema pulmonar agudo.
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Caso No. 2: Choque hipovolémico secunda-
rio a sangrado digestivo aito y herniacion de
amigdalas cerebelosas por edema cerebral
generalizado.

Caso No. 3: Choque hipovolémico secunda-
rio sangrado digestivo alto. (Cuadro 4) En
ninguna de las autopsias se encontr6 la
hepatomegalia descrita al examen fisico en
los tres casos. Se realizd cultivos postmor-
tem de muestras sanguineas tomadas de
ventriculo, se reportd crecimiento de germen
en todos. (Cuadro 5)

CUADRO 5

RELACION DE HEMOCULTIVO PRE Y
POSTMORTEMEN 3 NINOS FALLECIDOS POR
SINDROME DE CHOQUE POR DENGUE

" INFORME
POSTMORTEM

CASO INFORME
PREMORTEM
No.1 |Negativo Enterococo sp

No.2 | Klebsiclla pneumoniace | Klebsiella pneumoniae

No.3 | No se cultivo

Enterobacter acrogenes

~ .LOS geimenes aisjaaos en ios casos uno y ires se consideraron
contaminantes.

DISCUSION. "

En este estudio no se encontrd predominio
significativo de sexo para la presentacion del
dengue hemorragico ni de sus formas gra-
ves, contrario a lo que reporta la literatura
).

No se presentd ningiin caso en menores de
dos afios, esto apoyaria la teoria que para el
desarrollo de dengue hemorragico debe ha-
ber previamente una infeccién con un sero-
tipo diferente, y haber pasado un lapso de
dos a cinco afios entre cada episodio (5,6, 8).

El estudio II de clasificacion de la OMS para
FHD/SSD es la forma mas frecuente de pre-
sentacion en nifos. La prueba de torniquete,
no es un dato confiable para predecir el de-
sarrollo de manifestaciones hemorragicas

posteriores o de mayor lesion 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 vo-
mitos son sintomas frecuentes de presenta-
cion de dengue hemorragico en nifios coin-
cidiendo esto con los estudios reportados por
la OMS (4).

La confusion diagnéstica mas 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 s6lo en
un porcentaje bajo de pacientes diferente a
lo que podria esperarse. La CID laboratorial
se debe mas a la prolongacion del TPT en
rangos no significativos. La plaquetopenia
no ocurrid en todos los pacientes, y tampoco
hubo correlacion entre la intensidad de esta
y las manifestaciones hemorréagicas, lo que
sugiere que existen otros factores aun 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 erroneamente oscila
entre 40 y 50% (11); en este estudio fue del
80%.

Los hallazgos anatomopatoldgicos son coin-
cidentes con los reportes de los grandes es-

tudios hechos en Cuba (5).

CONCLUSIONES.

1. El estadio II de la clasificacion de la
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OMS es la forma mas frecuente de den-
gue hemorragico.

2. En nifios la fiebre asociada a dolor ab
dominal y vomitos puede ser una mani
festacion temprana de dengue hemorra
gico.

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

4. Latrombocitopenia y la prolongacion de
los tiempos de coagulacion no son expli
cacion concluyeme para las manifesta
ciones hemorragicas en la FDH/SSD.

5. La mortalidad asociada a dengue hemo
rragico en nuestro pais es alta con un in
dice de 16%. La letalidad asociada a
Sindrome de choque es de las mas altas
reportadas con un indice de 80%.

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

7. Los criterios clinicos de la OMS tienen
un 100% de seguridad para el diagnosti
co de caso de fiebre hemorragica dengue
(SSD).

8. Todo paciente febril con un dolor abdo
minal, vomitos, fiebre y cualquier mani
festacion de sangrado debe ser un caso
sospechoso de dengue hemorragico.

9. En pacientes con SSD (III-IV) se sugiere
colocar una linea de PVC para monitori-
zar el manejo de liquidos, 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

Roger Irias-Ortiz*, Gladis Martinez-Molina*, Gustavo Amaya-Martinez*, Ramon Jeremias Soto**,
Américo Reyes-Ticas ***

RESUMEN. OBJETIVO: Se realizd6 un estudio
transversal cuyos objetivos fueron estimar la tasa de
prevalencia de posibles trastornos mentales, determi-
nar el perfil sociodemografico de las personas pri-
vadas de libertad y describir algunos factores de
riesgo relacionados con trastornos mentales especifi-
cos en la Penitencieria Central de Honduras.
MATERIAL V METODOS. Mediante un muestreo
aleatorio simple se seleccion6 una muestra de 284
sujeros, se efectud 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 drogadiccion 24.3%, psicosis
20.1%, alcoholismo 13.4%, epilepsia 4.5%, depresion
3.5% y ansiedad 1.8%.

CONCLUSIONES. El perfil sociodemografico
reveld que la persona privada de libertad es un mas-
culino de 30 afios, soltero, obrero procedente de! area
urbana con una escolaridad promedio de 4.9 afios.

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

ABSTRACT. OBJECTTVE: In order to estimate 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, specific at the Penitencieria Centra!
de Honduras.

MATERIAL AND METHODS. Through an aleatory
simple sampHng 0f284 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%
depresion and 1.8% anxiety.

CONCLUSIONS. The sociodemographic profile
showed that aprisoner is a male, 30years oid, single,
workman, coming from the urban area with a
scholarity average of4.9 years,

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

INTRODUCCION.

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

La Penitencieria Central, principal centro de
reclusion dei pais ubicada en Tegucigalpa,

*  Residentes I11 Afio Postgrado de Psiquiatria, Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH). **
Unidad de Investigacion Cientifica, UNAH. *** Hospital Psiquiatrico Mario Mendoza.
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clonica generalizada; de la 26 a la 30 alco-
holismo y la 31 drogadiccion; la presencia
de sintomas o uso de sustancias se considerd
dentro de los ultimos 30 dias.

La puntuacién se obtuvo sumando el nimero
de respuestas positivas; 11 o mas respuestas
positivas en los numerales del uno al 20
determinaron un probable caso de ansiedad
o depresion, la diferencia la hace el pre-
dominio de indicadores positivos; depresion:
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-
cion la sola presencia de una respuesta posi-
tiva en los respectivos grupos determinan la
presencia de posible caso de estas pa-
tologias.

Previo a la etapa de recoleccion de datos se
realiz6 una prueba piloto del instrumento en
una poblacion equivalente al 5% de la
muestra seleccionandose al azar 15 indi-
viduos presos, mismos que no se incluyeron
en la muestra final.

La recoleccion de datos fue realizada por
tres médicos, todos Residentes de III Afio
del Postgrado de Psiquiatria de ia Universi-
dad Nacional Auténoma de Honduras
(UNAH), cada uno de ellos asistia al De-
partamento Médico de la Penitencieria una
vez por semana para ia aplicacion del in-
strumento.

El andlisis y procedimiento de datos se re-
alizé con programas estadisticos computari-
zados, la base de datos se cred a través de la
aplicacion de Excel'97, lo mismo que para la
aplicacion andlisis de frecuencia simples,
utilizando medidas de tendencia central
(media, moda y mediana). El anélisis uni-

variado se realizo con el programa EPI Info
6.02 utilizando chi cuadrado-Mantel-
Haenzel como prueba de significancia y
calculos de Odd Ratio (razon de ventaja)
para establecer la fuerza de asociacion entre
variables.

RESULTADOS.
Perfil Sociodemografico.

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 afos, mostrando un perfil sociode-
mografico caracterizado por ser un indi-
viduo con una mediana de 30 afos de edad;
soltero 51.4%, procedente del 4rea urbana
82%, ocupacion obrero 58.5%, con una
escolaridad de 4.9 afios £3.5 afios; con al-
gun tipo de filiacion religiosa 80.3% y prac-
ticantes 35.6% de los casos (Cuadro 1).

CUADRO 1
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE PERSONAS
PRIVADAS DE LIBERTAD
N=284
VARIABLE INDICADOR %
EDAD (ANQOS) MEDIANA 18-64
ESTADO CIVIL SOLTERO 514
PROCEDENCIA URBANA 82
OCUPACION OBRERO 58.5
ESCOLARIDAD (ANOS) MEDIANA 49435

RELIGION 803
CONDICION RELIGIOSA PRACTICANTE 356

Asimismo, se estudiaron las variables rela-
cionadas con la condicion de estar preso,
consignandose el antecedente de patologia
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psiquidtrica en el 50.5% de los individuos; el
83.8% no estaban sentenciados; el 21.8%
tenian antecedente de encarcelamiento; su
estancia actual cuantificé una mediana de 18
meses de reclusion (rango de 1-265 meses) y
los delitos mas frecuentemente cometidos
fueron: robo 31.7% y homicidio 25.4%
(Cuadro 2).

CUADRO 2

VARIABLES RELACIONADAS CON LA
CONDICION DE ESTAR PRESO

VARIABLE INDICADOR
ANTECEDENTE  DE  PATOLOGIA 50.5%
PSIQUIATRICA
SITUACION LEGAL: 83.8%

-NO SENTENCIADO
DELITO COMETIDO:
-ROBO 31.7%
- HOMICIDIO 25.4%
ANTECEDENTE DE ENCARCELAMIENTO 21.8%
18 (1-265)

TIEMPO DE RECLUSION (MESES):
- MEDIANA

TASA DE PREVALENCIA DE PROBABLES
TRASTORNOS MENTALES EN PERSONAS
PRIVADAS DE LIBERTAD

ANSIEDAD []1.8
DEPRESION [ 3.5

EPILEPSIA [ 14.6

ALCOHOLISMO [

PSICOSIS

DROGADICCION [

Prevalencia de Trastornos Mentales.

La tasa de prevalencia global de los posibles
trastornos mentales fue de 43.7% (n-124)
encontrandose dos o mas patologias en
41.9% (n-52).

La prevalencia por probable trastorno men-
tal correspondié a: drogadiccidn, psicosis,
alcoholismo, epilepsia, depresion y an-
siedad, como se ve en la Grafica 1.

Perfiles de Sujetos con Trastornos
Mentales Especificos.

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

CUADRO 3

ASOCIACION Y SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA DE VARIABLES
EN DROGADICCION

=69
VARIABLE Ne. A OR(95% IC) P

ESTADO CIVIL 30 725 330(1.71-6.39) 00000969

~SOLTERO
COND, RELIGIOSA

-CATOLICO 18 26.1 2.25(1.11-4.60) 00148781
ANTEC. PATOLOG.
PSIQUIATRICO

-BROGADICCION 54 782 6.51(3.23-13.28) 600000
ANTEC.
ENCARCELAMIENTO 26 377 3.12(1.56-6.23) 00003939
CONDICION LEGAL

-NO SENTENCIADO 61 224 | .91(0.78-4.79) 01250778

GRAFICA 1

* x* de Mantel Haenszel.

a) Los casos de drogadictos eran sujetos
masculinos con un promedio de 28.9 afios +
7.2; soltero 72.5%, procedente de area ur-
bana 92.8%, obrero 72.5%, con escolaridad
promedio de 5.4 afios; catdlico nominal
46.4%, practicantes catdlicos 26.1%, con
antecedente de encarcelamiento 37.7%, ac-
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P=0.0276209 y la condicion 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 definié la significancia estadistica aso-
ciada al antecedente de encarcelamiento
OR=4.1 (1.82-9.62) P=0.0001341, y a la
condicion religiosa de no practicante
OR=3.38 (1.33-8.87) P=0.0045202.

DISCUSION.

La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) ha sefialado la importancia de realizar
estudios epidemiologicos previos a la puesta
en practica de programas de salud mental (9-
11). Por otra parte, la escasez de conoci-
mientos cientificos sobre el proceso de salud
y enfermedad en psiquiatria, sumada a la
fuerte dependencia relacional de ese grupo
de trastornos con respecto a factores
economicos, sociales y culturales aumenta
considerablemente la importancia del enfo-
que epidemiolégico (12,13).

Karll Meninger enfatizd6 la necesidad de
servicios psiquiatricos en las carceles, 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 poblacion recluida
en la Penitencieria Central encontrandose
que el 43.7% de los individuos recluidos
presentan probable patologia, tasa inferior a
la reportada en estudios realizados en prisio-
nes de paises anglosajones 56.6% (5), pero
superior en comparacion con la prevalencia
del 25% en la poblacion general segtn la

OMS (5), cabe mencionar que estos resulta-
dos podrian estar determinados por el ambi-
ente de incertidumbre que privaba en la
Penitencieria en el tiempo de la recoleccion
de datos mediado por el cambio de adminis-
tracion y la seleccion de los reclusos que
deberian ser trasladados a la nueva Peniten-
cieria Nacional que los obligaba a experi-
mentar nuevos procesos de adaptacion.

Los probables casos de patologia
psiquiatrica mas frecuentemente encontra-
dos lo constituyeron en orden de frecuencia
la drogadiccion 35.9%, psicosis 29.7% y
alcoholismo 19.8% hallazgos similares se
han reportado en estudios sobre morbilidad
psiquiatrica en prisiones norteamericanas €
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 patologia cuando se
compara prisioneros versus poblacion gen-
eral (5).

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

Las variables asociadas y mas significativas
como factores de riesgo para la presencia de
patologia fueron la condiciéon de solteria,
religiosos sin apego, presencia del antece-
dente de patologia psiquiatrica, antecedentes
de encarcelamiento y el no estar senten-
ciado.

La presencia simultanea con significancia
estadistica de algunas variables (condicion
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de solteria, religioso sin apego, antecedente
de encarcelamiento) en las tres patologias
mas frecuentemente encontradas, nos obliga
a considerar la presencia de sociopatia y por
ende el no beneficio de la experiencia car-
celaria de esta poblacion; razon por la que se
hace necesario la realizacion de estudios que
demuestren esta hipdtesis.

El estudio también determiné la prevalencia
de epilepsia tonico clonica generalizada en-
contrandose que ésta es poco frecuente
(6.8%) diferente a lo reportado por la Or-
ganizacion 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 elaboracion
de estrategias en materia de salud mental
como parte de la atencion integral para la
rehabilitacion del delincuente dentro de la
prision y sirva de punto de partida para futu-
ras investigaciones.

CONCLUSIONES

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

- La probable patologia psiquiatrica mas
frecuentemente encontrada fue la dro-
gadiccion (24.3%).

- La alta prevalencia de probable psicosis
encontrada 20.5% en concordancia con
el uso de drogas esta en relacion directa
con el antecedente de patologia
psiquiatrica, la condicion de solteria, el

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

La comorbilidad de probable patologia
psiquiatrica se encontr6é en 41.9% de
los casos.
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EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS

EVALUATION OF NUTRICIONAL

STATE IN HOSPITALIZED

PATIENTS

Doris Guillén-Mayorga*, Eduardo Calix-Peratto**

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 METODOS. Se estudiaron los pa-
cientes admitidos a salas de Medicina Interna antes y
después de brindar ensefianza a los Médicos espe-
cialistas y residentes sobre el Sistema de Valoracion
Global Subjetiva (VGS) publicada por Detsky en
1987; se aplico la VGS y a ios pacientes con riesgo
de desnutricion o gravemente desnutridos se les real-
iz6 Valoracion Global Ojetiva (VGO) valorando la
repercusion de la desnutricion en peso/talla, reservas
proteicas y grasas, compartimiento visceral, etc.
RESULTADOS. Durante el periodo de preeducacion
se evaluaron 186 pacientes, el porcentaje de detec-
cion de problemas nutricionales fiie 9.1%, incremen-
tando a 20% en el periodo de post-educacion (n=203)
(chi*=0.85, p=0.003) lo cual es estadisticamente
significativo. Se aplic6é la VGS a 203 pacientes ob-
teniendo un 43.3% con riesgo de desnutricion o
gravemente desnutridos, que correlaciona al 50%
publicado en la literatura.

CONCLUSION. La VGS es de facil aplicacion,
interpretacion y reproductibilidad para deteccion de
problemas nutricinales. Ademas, la desnutricion es
un problema inherente a nuestros hospitales, siendo
no diagnosticada y no tratada, y que la educacion a
los médicos puede corregir efectivamente este prob-
lema.

PALABRAS CLAVE: Desnutriciéon, valoracion
global subjetiva, riesgo nutricio nal, desnutricién
grave.

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

MATERIAL AND METHODS. We studiedpatiens
admitted to the interna} medicine wards before and
afier 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 risk of
malnutrition or sevcrely malnourishcd a Global Ob-
jective Evaluation (GOE) was made, evaluating the
consecuence of malnutrition with respect to
weigh/height, proteic and fat store (visceral com-
partment, etc.).

RESULTS. During ihe period of preeducation 186
patients were evaluated, the raie 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 risk of malnutrition
or severeiy malnourished, wich corre/ate with 50%
described in literaturc.

CONCLUSION. The SGV is of casy application,
interprctation and replica/ion for detecting nulritional
problems. Furthermore, malnutrition is aninherent
problem in our hospitals, being misdiagnosticated

* Residente 111 Afio Postgrado Medicina Interna, Universidad Nacional Autonoma de Honduras. **
Unidad de Cuidados intensivos, Instituto Hondureno de Seguridad Social
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and untreated, tirns the medical education can effec-
tevily correct this problem.

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

INTRODUCCION.

Es reconocido que la malnutriciéon 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 nutricion en el curriculum médico
(2-6).

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

En 1987, Detsky y Cois. Publicaron el sis-
tema de Valoracion Global Subjetiva (VGS)
del estado nutricional, un sistema de facil
aplicacion e interpretacion (3), el cual in-
cluye cinco parametros de evaluacion en la
historia clinica: cambios en el peso corporal,
cambios en la dieta con relacion a lo normal
antes de la hospitalizacion, sintomas gas-
trointestinales por mas de dos semanas, ca-
pacidad funcional, enfermedad y su relacion
con los requerimientos nutricionales; el ex-
amen fisico evalta tres aspectos: pardida de
grasa subcutdnea, atrofia muscular y ede-
mas; al final de la valoracion se brinda una
calificacion subjetiva como: bien nutrido,
con riesgo de desnutricidon o gravemente
desnutrido.

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

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

En el presente estudio se intenta demos- trar:

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

2. Que con la ensefianza del sistema de
VGS se provee de un instrumento que
ayudara a incrementar el porcentaje de
deteccion de problemas nuticionaies del
paciente hospitalizado.

MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio es de tipo transversal y
analitico, realizado en las salas de Medicina
Interna del HE e IHSS de Tegucigalpa, en el
periodo comprendido de Marzo a Octubre de
1998; estableciéndose tres etapas del estu-
dio, asignandoles a cada uno un periodo
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 subdividié en
tres partes; en la primera se aplicd un cues-
tionario a los expedientes clinicos, que in-
cluia las siguientes preguntas:

1. (Existe registro de peso y talla en el ex
pediente clinico?

2. ;Se detecto algiin problema nutricional
al ingreso?

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

4. (Se realiz6 alguna medida para corregir
el problema nutricional del paciente?

El objetivo era conocer el nivel de di-
agnostico del estado nutricional del paciente
ingresado. En la segunda parte se ensefio a
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los médicos especialistas y a los residentes
de las Salas de Medicina Interna, el sistema
de de Valoracion Global Subjetiva (VGS)
del estado nutricional publicado por Detsky
en 1987 (3, 19), valorandose en la tercera
parte la repercusion de esta ensefianza.

En ia segunda etapa del estudio se aplico 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
determinacién de medidas antropométricas y
pruebas laboratoriales a los pacientes que
resultaron con riesgo nutricional o desnu-
tricion grave segin VGS. Se excluyeron
pruebas laboratoriales de valoracién global
objetiva como creatinina, creatinuria de 24
horas, transferrina plasmatica, capacidad de
transporte del hierro y pruebas cutdneas para
medir hipersensibilidad retardada, por no
disponer de ellas para la globalidad de pa-
cientes que resultaron con riesgo o desnu-
tricion grave; se excluyeron del estudio pa-
cientes con insuficiencia renal cronica ter-
minal en dialisis peritoneal o hemodidlisis
por su frecuencia de ingreso y estancia hos-
pitalaria corta.

Finalmente, en la tercera etapa se procedio
al andlisis estadistico con la aplicacion de
Chi cuadrado con un valor de p<0,05 para la
significancia estadistica.

RESULTADOS.

En la primera etapa del estudio se analizaron
186 expedientes clinicos, encontrando un
rango de edad de 14-91 afios con un prome-
dio de 46.7 afios; solamente en seis expedi-
entes se encontrd 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 evalud una poblacion global
de 203 pacientes, de los cuales 56.7%
resultaron sin riesgo de

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

En la poblacién sin riesgo nutricional, el
rango de edad mas frecuente fue entre 51-60
afios con 23%, y de éstos el 55.5% eran del
sexo femenino; la relacion sexo feme-
nino :masculino fue de 1.3:1 (Figura 1).

DISTRIBUCION SEGUN EDAD-SEXO DE LOS
PACIENTES NUTRIDOS SEGUN VGS
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FIGURA 1

En la poblacion con riesgo nutricional o
gravemente desnutridos el rango de edad
mas frecuente fue en ios mayores de 70 afios
con un 28%, de éstos el 60% fueron del sexo
masculino; la relacién sexo feme-
nino: masculino fue de 1:1.3 (Figura 2).

Se realiz6 valoracion segun relacién 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 estadisticamente significativa entre
las dos poblaciones seglin sexo.
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FIGURA 2

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO EN
PACIENTES CON RIESGO DE
DESNUTRICION Y GRAVEMENTE
DESNUTRIDOS

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

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

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

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

Los sintomas gastrointestinales fueron fre-
cuentes en la poblacidn con riesgo de des-

nutricion o desnutricion grave, presentan-
dose en 37 pacientes para un 42% contra dos
pacientes en el grupo de pacientes nutridos.
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FIGURA 3

RELACION VGS Y CAMBIO EN PESO
CORPORAL

En la poblacién sin riesgo nutricional 24%
presentaron alteracion en su capacidad fun-
cional, contra 82% en la poblacion con ri-
esgo de desnutricion o gravemente desnutri-
dos, siendo la alteracion mas frecuente la
disminucion en el trabajo.

El 73% de los pacientes nutridos presentaron
un nivel de estrés bajo en relacion al di-
agnostico primario, mientras que en la po-
blacion con riesgo fue de 35% y el 65% cor-
respondid a estrés moderado a alto; nueve
pacientes de 115 presentaron alteracion en el
examen fisico como pérdida de grasa sub-
cutanea o atrofia muscular en el grupo sin
riesgo frente a 21 pacientes en el grupo de
riesgo segiin VGS.

El sistema de VGS revelo 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 desnutricion o
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estadistica comparativa a la primera
etapa del estudio se obtuvo un Chi® de
8.5 con p=0.003, lo cual revela una difer-
encia estadisticamente significativa en el

En el seguimiento hospitalario de ios pacientes
con riesgo se logrd reevaluar a las dos semanas
. e de hospitalizacion a siete pacientes encontrando
incremento de deteccion de problemas P P

nu-tricionales posterior a la ensefianza un porcentaje de pérdida P romed@o de peso Qe
del sistema VGS de Detsky 7.5% para un promedio de estancia hospitalaria

de 26 dias.

En los pacientes que resultaron con GRAFICA 4

riesgo de desnutricion o gravemente
desnutridos segiin VGS se procedi6 a la
realizacion de medidas antropométricas y
pruebas laborato-riales; se realizd la
valoracion segun relacion peso-talla ideal
obteniendo que 57.8% clasificaron en los
rangos de afectacion de moderado a
severo de su es; ¢ do nutricional.
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En la valoracion nutricional segun conteo e

de linfocitos en sangre periférica 40%
resultaron en la clasificacion de
moderada a severa afectacion (Figura 4).
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Al correlacionar las medidas antro-

pométricas por percentil de clasificacion

se encontr6 moderada a severa Lad ricia 1 entes hosnitalizad
afectacion del estado nutricional (Tabla a desnutricion en los pacientes hospitalizados
1) es un hecho demostrado, cada vez es mayor el

apoyo bibliografico. El rango de porcentaje de
TABLA 1 pacientes desnutridos varian

DISCUSION.
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de 25-50% en los diferentes estudios; coin-
cidiendo la mayoria de investigadores que
aproximadamente el 50% de los pacientes
médicos o quirurgicos tienen algiin grado de
malnutricion (2,12,18-21). En este estudio se
demostrd que el 43.3% de la poblacion
global evaluada se encontraba con riesgo de
desnutriciéon o gravemente desnutridos que
es similar a la literatura mundial.

Roubenoff y cois. (12) condujeron un estudio
donde se evaluo todos los pacientes admiti-
dos ai Servicio de Urgencias antes y después
de un periodo de educacion sobre valoracion
del estado untricional. Durante el periodo
inicial solamente se identificd dos (12.5%)
de 16 pacientes malnutridos.

Durante el periodo de post-educacion 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-
agnostico del estado nutricional en el
periodo inicial del estudio se realizd en un
9.1%.

En la parte IB del estudio se procedid al
periodo de educacion a los médicos tratan-
tes, donde la mayoria acepta la tesis que los
pacientes se sienten mejor si estan bien nu-
tridos y no son resistentes a la idea de una
intervencion nutricional. Ademas, que el
impedimento para una intervencién nu~
tricionai temprana y apropiada, incluyendo
prevencion de malnutricion iatrogénica es
debido a la falta de educacion médica en
este campo. Se selecciond el sistema de
valoracion global subjetiva (VGS) del
estado nutricional publicado por Detsky en
1987 (3), por su facil aplicacion, interpre-
tacion y reproductibilidad. La evaluacion del
periodo post-educacion mostré un incre-
mento en el porcentaje de deteccién de

problemas nutricionales en un 20%, lo cual

resultd estadisticamente significativo con un
Chi’=8.5yp=0.003.

En la segunda etapa del estudio se selec-
cioné un sistema de valoracién 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 admision.

Hay poca evidencia convincente que un sis-
tema mas complejo usando Test cutaneos de
hipersensibilidad retardada, creatinuria de
24 horas, transferrina sérica, etc. provean
una evidencia mas segura del estado nu-
tricional (9,18). Lo dilatado e inherente a la
obtencion de estos estudios podria retrasar el
reconocimiento de malnutricion y quizas
remover el estado nutricional del paciente
de la vista de problemas activos, no obstante
un sistema disponible inmediatamente po-
dria guiar a la realizacion de un diagndstico
e intervencion temprana.

Se encontrd que las variables edad-sexo son
independientes dei 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, sintomas gastro-
intestinales, capacidad funcional y nivel de
estrés segun diagndstico primario, corre-
laciono adecuadamente con la calificacion
obtenida por VGS siendo estos presentes en
su mayoria los calificados con riesgo nu-
tricional o gravemente desnutridos, resulta-
dos similares a los obtenidos por Detsky en
1987.

La valoracidon de las reservas proteica y
grasa fueron categorizadas en términos de
desnutricion leve, moderada, severa en rela-
cion a un estandar. Los resultados obtenidos
a partir de la relacion peso-talla ideal no fue
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una medida sensitiva de evaluacion de mal-
nutricion al igual que lo concluido por Bris-
tian y Cois. <9,10).

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

El valor de la determinacion de albimina
sérica como una medida de déficit proteico
significativo es confirmado en varios estu-
dios (16, 18), sin embargo la no disponibilidad
de dichos exdmenes en nuestro hospital limito
una valoracion adecuada de este parametro,
practicdndose solamente a 10 de los 88
pacientes con riesgo segin VGS, de los
cuales cinco correspondian a nivel leve y
moderado de malnutricion; limitando
ademas la wvaloracion albimina/circun-
ferencia media del brazo, lo cual arroja en
diversos estudios una correlacion estadisti-
camente  significativa de  malnutricion
protéico-calorica.

En los pacientes clasificados con riesgo de
desnutricion o gravemente desnutridos
segin VGS al valorar la masa muscular
(CMB) y grasa corporal (pliegue tricipital)
el 57% presentd depleccion severa de la
grasa corporal y el 47% del comprartimiento
muscular, lo cual correlaciona con la litera-
tura; de los pacientes evaluados con mas de
dos semanas de estancia hospitalaria se de-
mostro un 7.5% en promedio de pérdida de
peso en relacion a su ingreso.

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

apoya Detsky (3) y, al igual que Rubbenoff (12)
concluimos "que a los médicos se les esta
ensefiando  actualmente a  reconocer la
desnutriciéon, que ésta es empeorada iatrogé-
nicamente en el hospital y que la educacion de los
médicos puede corregir efectivamente este
problema", requiriéndose un mayor énfasis en
nutricion en el curriculum médico (5).
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INCIDENCIA DE LOS MARCADORES CUTANEOS DE
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INCIDENCE OF THE CUTANEOUS

MARKERS OF INTERNAL

MALIGNANCY IN THE HOSPITAL ESCUELA
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RESUMEN. OBJETIVO: Determinar la incidencia
y descripcion de los marcadores citanos de maligni-
dades internas (MCMI).

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio
prospectivo analitico en los pacientes que acuden a
la consulta externa de dermatologia y los pacientes
hematooncoldgicos ingresados en la sala de Medicina
Interna del Hospital Escuela en un periodo compren-
dido entre los meses de Enero a Septiembre de 1998.
RESULTADOS: De los 12616 pacientes que fueron
estudiados solamente 23 presentaron marcadores
cutaneos de malignidades internas, de estosy 78%
presentd compromiso maligno de la piel, el 13 %
correspondio6 a la genodermatosis y el 9% restante a
las dermatosis paraneopla sicas.

CONCLUSIONES: La incidencia de los Marcadores
Cutaneos de Malignidad Internas encontrada en el
estudio fue de un 1.8%, siendo el marcador cutdneo
mas frecuentemente encontrado compromiso maligno
de la piel, seguido por la genodermatosis y dermato-
sis paran eoplasicas.

PALABRAS CLAVE: Marcadores Cutaneos, Ma-
lignidades Internas.

ABSTRACT. OBJECTIVE: 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 patients 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 gf 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.

INTRODUCCION: La piel es una ventana
que en muchas ocasiones puede constituir el
primer signo que denota una alteracion in-
terna. Las malignidades internas son rara-
mente asociadas con signos cutaneos que
nos ofrecen pistas de la existencia de un
caracter subyacente.
Curth enuncid ciertos criterios para determi-
nar su relacion, (1) asi:
1. Las dermatosis son relativamente poco
comunes.

* Residente 111 Afio Postgrado de Dermatologia, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras. **
Servicio de Dermatologia, Hospital Escuela (HE). *** Departamento de Medicina Interna, HE ****

Servico de Hemaiooncologia Pediatrica HE.
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2. Ocurren con una neoplasia interna espe

cifica.

Ambas frecuentemente ocurren j untas.

4. Factores genéticos ligan ambas condi
ciones.

D

En este estudio se investigaran estos signos
cutaneos y seran clasificados de la siguiente
manera (i):

Compromiso maligno de ia piel que in-
volucra la extension directa del tumor,
metastasis, malignidades hematologicas
y linfirreticulares.

- Las Genodermatosis.

- Las Dermatosis Paraneoplasicas.

El compromiso maligno de la piel incluye
las siguientes patologias (2); Las Metastasis
Cutaneas son los marcadores mas
especificos de malignidad interna se origina
como resultado de la extension directa de
un tumor subyacente o diseminacion
linfitica o hemotogeno de las células
neoplasicas.

Algunos autores muestran que la fuente de
metasticas cutaneas tiende a ser la misma de
los tumores mas frecuentes en la poblacion
estudiada. Los carcinomas de ovario, esto-
mago y rifion son los que mas producen le-
siones metastasicas de la piel, dichas lesio-
nes frecuentemente aparecen como nodulos
firmes de color piel, rojos y azules (3).

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

En el mieioma multiple encontramos los
plasmocitomas y nodulos cutaneos y subcu-
taneos asintomaticos que varian de color piel
a violaceo.

Los sindromes histiociticos pueden mostrar
papulas rojo, amarillas que se vuelven pur-
puricas, la biopsia de éstas lesiones pueden
ser muy utiles en el diagndstico.

El sarcoma de Kaposi es una neoplasia vas-
cular multicéntrica sus lesiones aparecen
sobre la piel pero puede comprometer mem-
brana mucosa, nodulos linfaticos y tracto
gastrointestinal. El sarcoma de Kaposi clési-
co afecta a masculinos en la sexta y séptima
décadas de la vida, las lesiones en piel son
maculas o papulas violacias 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 varias mas-
culas rojas que rapidamente progresan a
papulas, nodulos y placas (4).

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

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

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

MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio prospectivo analitico
en los pacientes que acudieron a la consulta
extema de Dermatologia y los pacientes
hematooncolégicos ingresados en las salas
de Medicina interna del Hospital Escuela en
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un periodo comprendido entre los meses de
Enero a Septiembre de 1998.

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

Ingresaron al estudio pacientes de ambos
sexos con diferentes edades que al realizarse
examenes clinicos y laboratoriales fueron
incluidos en una de las tres categorias de los
marcadores cutdneos de malignidades inter-
nas.

Compromiso Maligno de la Piel
Genodematosis Dermatosis

Paraneoplésicas.

A estos pacientes se les realizo:
- Historia Clinica Conpleta

- Examen dermatologico

- Biopsia de piel

- Exdmenes complementarios

Procedimiento:
- Se recolecto la informacion 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 Dermatologia y 304 a las
salas de Medicina Interna. Del total de
pacientes examinados 23 fueron incluidos
del estudio.

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

Se distribuyd la poblacion por edades, en-
contrandose que la edad de la mayoria de los
pacientes se comprendia entre 0-40 afios con
un 64%. Las lesiones dermatoldgicas mas

frecuente fueron la tumoracion 39%, nodu-
los 28%, papulas 28% y placas 5%. Las
patologias encontradas: Metastasis de
cancer interno 9%, Leucemia Cutis 22%,
Linfoma 22%, Mieloma Multiple 9%, His-
tiocitosis 4%, Sarcoma de Kaposi 12%,
Neurofibromatosis 9%, Xeroderma Pig-
mentoso 4%, Equimosis Periorbitaria 9%.

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

DISCUSION

Los hallazgos cutatenos 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 Metastasis Cutaneas va
de 0.7% a 9% en la literatura (3), en este
estudio fue de 1%, el tumor primario de di-
chas Metastasis fue cancer de duodeno y de
riflon, es de hacer notar que en ambos pa-
cientes su primera manifestacion fue en piel
y posteriormente se estudiaron encontrando-
se la neoplasia primaria. Esto confirma los
descrito en la literatura, que el cancer de
ovario, rifon y estdmago tienen una mayor
tendencia a dar metastasis en piel (3). Las
lesiones cutaneas que acompafian a la
leucemia o linfoma al biopsiarlas contienen
cé¢lulas malignas llamadas leucemia cutis y
linfoma cutis, sefialamos la importancia del
estudio ya que algunas de estas lesiones se
presentaron en nuestros pacientes al inicio
siendo esta la primera manifestacion de su
enfermedad de base, en otros se presentd
durante el curso de la enfermedad como lo
referido en la literatura (2).
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Los pacientes con mieloma multiple pre-
sentaron nodulos cutdneos que al ser biop-
siados se encotraron células plasmaticas
malignas.

El paciente con histiocitosis presentd lo cla-
sicamente descrito en la literatura las papu-
las rojas en tronco (2).

La Genodermatosis son desordenes 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 Paraneoplésicas deben lle-
nar los siguientes criterios (8): la dermatosis
debe desarrollarse solo después de la génesis
de un tumor maligno, tanto la dermatosis
como el tumor maligno deben seguir un cur-
so paralelo. Los unicos dos pacientes en-
contrados en esto, categoria presentaron
equimosis periorbitaria acompafiando a Neu-
roblastoma, signo que clasicamente esta
descrito en la literatura (9).

CONCLUSIONES.

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

El marcador cutdneo mas frecuente fue
compromiso maligno de la piel correspon-
diéndole un 78%, encontrandose el mayor

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

En segundo lugar lo obtuvieron las geno-
dermatosis. En tercer lugar las dermatosis
paraneopldsicas. Las lesiones dermatologi-
cas mas frecuentemente observadas fueron
las tumoraciones, los nodulos y las papulas.
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ENFERMEDAD DE HODKING. EVALUACION DE
HALLAZGOS CLINICOS, EPIDEMIOLOGICOS Y TERAPEUTICOS

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

FatimaRico-Urrea*, Armando Pefia-Hernandez**

RESUMEN. OBJETIVO: Establecer las manifesta-
ciones clinicas, histopatologicas y tratamiento en la
enfermedad de Hodking (E.H.). MATERIAL Y
METODOS. En el periodo comprendido de Enero a
Julio de 1997 en Ila consulta externa de
Hematooncologia pediatrica del Hospital Escuela se
atendieron 86 pacientes con caracteristicas com-
patibles por EH, a los cuales se caracteriz6 variables
como edad, estadio clinico, clasificacion histologica,
abandono de la  terapia 'y  mortalidad.
RESULTADQOS. El estadio clinico mas frecuente fue
el IIT con 46.5% y el I con 33.7%. La histologia fue
celularidad mixta en 64% y predominio linfocitario
en 25.6%, abandond el internamiento el 51.1%. La
mortalidad observada fue de 16.7%. La sobrevida a
10 afios (Enero 1987- Julio 1997) es de 87.5% para el
estadio I, 100% para el estadio H y 60% para el III.
CONCLUSION. El alto indice de abandono de la
quimioterapia aumenta la mortalidad y produce gran-
des sesgos en ia valoracion de la sobrevida con modi-
ficaciones sensibles.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Hodking,
caracteristicas.

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

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

Escuela. Variables such as age, clinical stage, histo-
I6gical ciassification, theraphy abandon andmortality
were analyzed

RESULTS. The clinical stage 11l was the most fre-
quent with 46.5% and the clinical stage | with 33.7%.
The histoldgical findings 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 Iland
60% for stage 111

CONCLUSIONS. The high index of chemoterapy
abandon, rises mortality and produces distortion in
the survival evaluation with sensible modification.

KEY WORDS: Hodgkin's disease, characteristics.
INTRODUCCION.

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

Clinicamente la primera manifestacion suele
ser la tumefaccion indolora de uno o mas
ganglios linfaticos superficiales, la frecuen-
cia en la region cervical de la mitad inferior
del cuello y fosa supra clavicular se detecta

* Residente Il Afio Postgrado de Pediatria, Universidad Nacional Auténoma de Honduras. **

Servicio de Hemato-oncohgia Pediatrica, Hospital Escuela.
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en mas del 50% (i) de los pacientes; con
menor frecuencia se encuentra la afectacion
de ganglios axilares, inginales, mediastinales
y abdominales (2).

Son frecuentes los sintomas 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 afios y otro después de los
50 afios, es rara por debajo de los cinco
afos.

Hay predominancia del sexo masculino so-
bre el femenino, en una proporciéon de 2:1, la
causa es desconocida pero se supone una
relacion 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 desaparicion de
la arquitectura normal del ganglio linfatico y
grados variables de proliferacion de linfoci-
tos (8), eosinofilos, histiocitos y células reti-
culares, y de tejido fibroso y coldgeno, pero
el aspecto esencia es la presencia de células
de Reed-Sternberg.

Se reconocen cuatro tipos histoldgicos de la
EH descritos por Lukes y Butter, que con-
sisten en predominio linfocitico, esclero'sis
celular, celularidad mixta y deplecion linfo-
citica.

Estudios de utilidad diagnostica como ra-
diografia de torax y ultrasonido de abdomen
ofreceran datos sobre afectacion pericardica
y de la pared toraxica, que podrian afectar el
pronostico (9).

Otros estudios son de escasa contribucion
diagnostica, sin embargo estan indicados
hemograma y pruebas de funcidén hepatica y
renal, reactantes de fase aguda, VES y ferri-

tina sérica. El examen idoneo para esta pa-
tologia es la Linfografia Pedia (10).

La clasificacion por etapas de Ann Arbor
debe ser establecida para definir el grado de
extension de la enfermedad y hacer una es-
tadificacion correcta que permita establecer
un tratamiento y un pronoéstico adecuado.

Realizar laparatomia estadificadora continua
siendo controversial y puede disminuir o
aumentar el grado de extension de un esta-
dio IIT a IT y viceversa. Esto permitira hacer
un tratamiento mdas corto o mas largo,
basado en el uso de radioterapia solamente o
en combinacion de
radioterapia/quimioterapia, sin embargo los
grupos que usan quimioterapia en estadios
tempranos no recomiendan el uso de la
misma (6).

La clasificacion histopatologica salvo la
deplecion linfocitica no ha mostrado que
tenga una importancia absoluta en relacion
al pronostico y sobrevida de la enfermedad.

METODOLOGIA.

Se tomaron todos los expedientes de Hod-
king atendidos en la Sala de Hemato-
oncologia Pediatrica en el periodo compren-
dido entre Enero de 1987 a Julio de 1997
(86 pacientes) y se les aplico la encuesta de
investigacion. La poblacion bajo estudio es
de tal tamafio que fue trabajada como el
universo por lo que no fue necesario realizar
muestreo estadistico y los resultados obteni-
dos son un fiel reflejo de la ocurrencia de la
enfermedad.

Tipo de Estudio: retrospectivo y descriptivo.
RESULTADOS

Se encontrd que la poblacién mas afectada
estuvo en el rango de 5 a 10 afios en el 45%,
el sexo mas frecuente fue el masculino 79%,
el 32% de los pacientes fueron de Francisco
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Morazéan seguido del Departamento de Cor-
tés en el 16% y Yoro en el 13% de los casos.
El 55% de los casos se asocio la enfermedad
a otros sintomas como ser fiebre, pérdida de
peso y astenia. El sitio anatdbmico mas fre-

cuente de adenopatia fue el area cervical en
70%.

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

CUADRO 1
CLASIFICACION HISTOLOGICA
ENFERMEDAD DE HODKING

HISTOLOGIA No. %
CASOS
PREDOMINIO LINFOCITICO 22 25 6
ESFEROSIS CELULAR 6 69
CELULARIDAD MIXTA 55 64
DEPLECION LINFOCITICA 3 34

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

CUADRO 2
ESTADIO CLINICO ENFERMEDAD
DE HODKING
ESTADIO No. CASOS Y%
1 29 33.7
1 9 10.4
11 40 46.5
v 8 93

El porcentaje de pacientes que abandonaron
tratamiento fue del 51.1%.

Todos los pacientes recibieron quimiote-
rapia, en 15% se agreg6 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 histologico fue con
Endoxan, Oncovin, Prednisona, carba-
macepina.

En los casos de estadio clinico avanzado 11
y IV fue necesario utilizar combinacion 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 combind radiotera-
pia (en sitios de masa tumoral) y quimiote-
rapia segun edad osea de acuerdo a proto-
colo que en ese momento se llevaba. La so-
brevida en 10 afios para el estadio I en el
momento actual es de 87.5%, para el estadio
IT de 100% y para el estadio ni 60%.

La mortalidad que demostr6 este estudio fue
de 16.7%.

DISCUSION.

En este estudio se pudo observar que la ten-
dencia general de las caracteristicas 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 demostr6 un alto porcentaje.
mortalidad ente pacientes que pudieron ser

seguidos lo cual podria verse aun mas in-
crementado si a esto le sumamos el alto in-
dice de abandono.
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Morazéan seguido del Departamento de Cor-
tés en el 16% y Yoro en el 13% de los casos.
El 55% de los casos se asocid la enfermedad
a otros sintomas como ser fiebre, pérdida de
peso y astenia. El sitio anatdbmico mas fre-

cuente de adenopatia fue el area cervical en
70%.

Un 39% de los pacientes tuvieron otras ma-
nifestaciones como hepatomegalia, esple-
nomegalia 0 masa mediastinal. El tipo
histolégico més frecuente fue celula-ridad
mixta (Cuadro 1).

CUADRO 1
CLASIFICACION HISTOLOGICA
ENFERMEDAD DE HODKING
HISTOLOGIA No. %
CASOS
PREDOMINIO LINFOCITICO 23 256 |
ESFEROSIS CELULAR 6 6.9
CELULARIDAD MIXTA 55 64
DEPLECION LINFOCITICA 3 34

Fl estadio mas frecuente de la enfermedad

tuvo un comportamiento bimodal, estadio II
y III (Cuadro 2).

CUADRO?2
ESTADIO CLINICO ENFERMEDAD
DE HODKING
ESTADIO No. CASOS %
I 29 337
1 9 10.4
11| 40 46.5
IV 8 93

El porcentaje de pacientes que abandonaron
tratamiento fue del 51.1 %.

Todos los pacientes recibieron quimiote-
rapia, en 15% se agregd 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 histolégico fue con
Endoxan, Oncovin, Prednisona, carba-
macepina.

En los casos de estadio clinico avanzado III
y IV fue necesario utilizar combinacion 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 combin6 radiotera-
pia (en sitios de masa tumoral) y quimiote-
rapia segun edad d6sea de acuerdo a proto-
colo que en ese momento se llevaba. La so-
brevida en 10 afios para el estadio I en el
momento actual es de 87.5%, para el estadio
IT de 100% y para el estadio 11160%.

La mortalidad que demostro este estudio fue
de 16.7%,

DISCUSION.

En este estudio se pudo observar que la ten-
dencia general de las caracteristicas 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 demostrd un alto porcentaje de
mortalidad en los pacientes que pudieron ser
seguidos lo cual podria verse ain mas in-
crementado si a esto le sumamos el alto in-
dice de abandono.
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Este alto indice de abandono probablemente
esté condicionado a las pobres condiciones
socioeconomicas de los pacientes lo cual no
les permite asistir con puntualidad a todas
las citas que componen el largo periodo de
tiempo que actualmente tienen los protoco-
los de manejo, lo que obliga a la busqueda
de protocolos acortados que han demostrado
buenos resultados en seguimientos a largo
plazo.
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MANEJO DE LA PACIENTE CON UNA CESAREA ANTERIOR

MANAGEMENT OF PATIENTS WITH PREVIOUS CESAREAN
SECTION

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

RESUMEN. OBJETIVO: Determinar la via de eva-
cuacion mas frecuente en pacientes con cesarea ante-
rior, tipo de complicaciones, indicacion de cesarea en
embarazo previo y actual.

MATERIAL Y METODOS. Estudio prospectivo en
pacientes ingresados en la Unidad de Labor y Parto
del Bloque Materno Infantil del Hospital Escuela en
periodo comprendido de Abril a Octubre de 1997,
obteniéndose una muestra de 114 pacientes con ante-
cedentes de una cesarea.

RESULTADOS. 54.4% tuvieron parto y 45.6% se
ejecutd nuevamente la cesarea, de las que tuvieron
parto una presentd dehiscencia de histerorrafia, dos
sangrado postparto y cuatro desgarros perineales. La
indicacion de cesarea iterativa en el embarazo actual
fue de 38.5% desproporcion céfalo pélvica (DPC) y
21% complicaciones en la cesarea anterior. La via
vaginal con antecedentes de cesarea fue exitosa en el
88.7%.

CONCLUSION. Se confirmé que la via vaginal en
cesarea anterior puede ocurrir sin complicaciones en
una mayoria significativa y que la indicacion de cesa-
rea previa por DPC ocurri6 en la actual por la misma
causa.

PALABRAS CLAVE: Cesarea anterior, cesareca
iterativa, histerorrafia.

ABSTRACT. OBJECTTVE: To determine the most
frequent route for delivery in patients with previous
cesarean section, type oi complications, 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 irow April
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 perinea! tear. The iterative cesarean section was
performed in 38.5% by cephalo-pelvic disproportion
(CPD) and 21% caused by complications of the pre-
vious cesarean section. The vaginal delivery was
successful in 88.7% of patients with previous cesa-
rean section.

CONCLUSION. In a sigfiificant 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.

INTRODUCCION.

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

* Residente 1B Afio Postgrado Pediatria, Universidad Nacional Autdnoma de Honduras. **

Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Escuela.
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hoy dia frecuente, observando que el parto
puede ocurrir sin inguna complicacion (i, 2).
El proposito del estudio es determinar la via
de evacuacion mas frecuente en las pacien-
tes con una cesarea anterior, estableciendo el
tipo de complicaciones que ocurren en estos
casos; asi como la indicacion de cesarea en
el embarazo anterior y en el embarazo ac-
tual.

Para tomar la decision 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 indole como: presentaciones anor-
males, sufrimiento fetal agudo, placenta
previa, etc. (3).

MATERIAL Y METODOS.

El presente es un estudio prospectivo en el
que se inclyeron 114 pacientes ingresadas a
la Unidad de Labor y Parto del Bloque Ma-
terno Infantil del Hospital Escuela, con el
antecedente de una cesarea, 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 mas cesa-
reas.

A cada paciente se le aplico una encuesta en
la que se incluian: datos demograficos, espa-
cio interginésico, indicacion de cesarea ante-
rior, antecedentes de complicaciones en ce-
sarea anterior, via de evacuacion del emba-
razo actual, uso de ocitocicos, complicacio-
nes del parto en el embarazo actual, manejo
de las complicaciones en el embarazo actual,
indicacion de cesarea en el embarazo actual,
complicaciones transoperatorias, uso de for-
ceps profilactico.

La informacién se acopld en una base de
datos y su procesamiento y analisis se reali-
z6 con el programa EPI-info 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-
70 sistemdticamente revision de la cicatriz
anterior por palpacion transcervical del
segmento.

RESULTADCOS.

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

La edad minima observada fue de 16 afos
con una media de 24, observandose el mayor
numero de pacientes en el grupo de 20-29
afnos.

El espacio intergenésico fue de 51.8% ma-
yor de dos afios 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%
presentd 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-
cidén y oxitdcicos.

Las indicaciones de cesarea anterior fueron

presentacion pélpica 24.6% y desproporcion

céfalopelvica en 18.4% (Cuadro 2).

CUADRO 1
EDAD GESTACIONAL EN CESAREA
ANTERIOR
GRUPO DE GESTACION EN  SEMANAS
EDAD NC 2736 3740 al> TOTAL
10-19 1 0 Tl 6 18
20-29 6 47 19 75

1 L6
0 0
TOTAL 6 7 74

20
1

30-39

40-4%

Foo T 5 R ¥
—_

=)
&

114

X* con valor de p=0.3
NC= No consignado
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CUADRO 2 INDICACION DE

CESAREA ANTERIOR
INDICACION No. %
DESCONOCE 38 333
PRESENTACION PELVICA 28 24.6
DCP 21 18 4
SITUACION TRANSVERSA 6 5.2
SFA 3 2.6
MACROSOMIA 3 2.6
EMBARAZO GEMELAR 2 1.8
PLACENTA PREVIA 2 1.8
PROLAPSO DE CORDON 1 0.9
OTRAS 10 8.8

#DCP = Desproporcién Cefalopélvica
* SFA = Sufrimiento Fetal Agudo

CUADRO 3
INDICACION DE CESAREA EN EMBARAZO
ACTUAL
INDICACION No. %
DCP 20 385
CESAREA ANTERIOR COMPLICADA 8 154
PRESENTACION PELVICA 7 13.5
RPM 5 9.6
SFA 3 5.8
OLIGOHIDRAMNIOS 3 58
PLACENTA PREVIA 1 1.9
SITUACION TRANSVERSA 1 1.9
OTROS 4 7.7

« DCP = Desproporcion Cefalopélvica
¢ RPM = Ruptura Precautiva de Membranas
» SFA = Sufrimiento Felal Agudo

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

Se us6 oxitocina para conduccion del trabajo
de parto en 14.1%, de éstas 12.6% presenta-
ron SFA y se interrumpi6 embarazo via ab-
dominal en 82.4% sin complicaciones.

En las 52 pacientes a quienes se les realizo
nuevamente cesarea, se observo que las in-
dicaciones mas frecuentes fueron: DCP
38.2%, cesarea anterior complicada 15.4%
(Cuadro 3).

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

De las 21 pacientes en quienes se habia rea-
lizado cesarea en el embarazo anterior por
DCP, nuevamente fue indicacion de cesarea
el mismo diagnostico, mostrando esto signi-
ficancia estadistica (p=0.0007).

DISCUSION.

Conforme aumenta la experiencia en el ma-
nejo de pacientes con cesarea previa se rea-
firma la seguridad para aquellas pacientes en
quienes se decide la via vaginal, sobre todo
cuando el procedimiento se realizd por una
indicacion 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 complicacion (4, 5).

La cifra de dehiscencia de histerorrafia varia
de 0.64-1.24%, en este estudio se presentd
en 1.6% (6). El manejo de este tipo de com-
plicaciones dependera de la longitud del
defecto, y si se trata de una dehiscencia par-
cial o completa. En jos casos en los que el
diametro sea n de 2 cm. y parcial, el manejo
es basicamente conservador, con oxitocicos
y observacion (4,7).

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

En este estudio, 95% de las pacientes en las
cuales la indicacion de la cesarea anterior
fue DCP se realiz6 cesarea por la misma
indicacién. Lo anterior demuestra que los
diagnosticos de DCP formulados previa-
mente fueron correctos.

Es importante mencionar que un 33.3% de
las pacientes estudiadas desconocian la ra-
z6n por la cual se les habia realizado el pro-
cedimiento.

Para muchos autores el antecedente de en-
dometritis postcesarea, no modifican el reis-
go de parto subsiguiente, en nuestra institu-
cion este antecedente es una contraindica-
cion absoluta para prueba de trabajo de parto
(5.,6,9).

En la literatura no se ha demostrado un ries-
£0 mayor en pacientes con cesarea 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 utilizo, por esta razon,
el uso de los mismos no est4 contraindicado.

©)

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

De las pacientes en quienes se ejeciutd cesa-
sea no se describid6 ninguna complicacion
transoperatoria. Consideramos que el hecho
de que el espacio intergenésico £ dos afios
estuvo presente en el 51.8%, puede condi-
cionar la baja incidencia de complicaciones
(10).

En ningtn caso se uso6 forceps profilactico.
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PSEUDOQUISTE Y ABSCESO PANCREATICO:
CISTOGASTROSTOMI'A COMO TRATAMIENTO DE
ELECCION, REPORTE DE 8 CASOS

PSEUDOCYST AND PANCREATIC ABSCESS:
CYSTOGASTROSTOMY LIKE A TREATMENT OF CHOICE, A
REPORT OF &8 CASES

Ana Patricia Rueda*, Francisco Ayes-Valladares**

RESUMEN. OBJETIVO: El pseudoquiste pan-
creatico representa un problema poco comun en el
manejo de pacientes con enfermedad pancreatica. El
proposito de este estudio es demostrar que el drenaje
del pseudoquiste a través de una cistogastrostomia es
un método seguro que permite realizar debridamiento
adecuado del material necrético y pus, evitando in-
feccion sobreagregada y/o formacion de fistula, asi
como toma de biopsia adecuada de la pared del pseu-
doquiste.

METODO. Se estudiaron ocho pacientes que fueron
ingresados en el Servicio de Urgencias Quirtrgicas
del Hospital escuela con pseudoquiste pancreatico.
RESULTADOQOS. Al 75% se realiz6 drenaje interno a
través de cistogastrostomia, a 12.55 drenaje externo y
12.5% se manejo conservadoramente. Seis pacientes
resolvieron su pseudoquiste, de éstos a cinco se les
realizé cistogastrostomia y uno resolvid espontanea-
mente. Dos de los pacientes fallecieron, uno por
choque séptico y otro por reactivacion de la pancrea-
titis (probablemente por nueva ingesta de alcohol).
CONCLUSION. La cistogastrostomia es un pro-
cedimiento inocuo que resuelve el problema satis-
factoriamente.

PALABRAS CLAVE: Pseudoquiste, absceso pan-
creatico, cistogastrostomia.

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

of patients with pancreatic disease. The objective of
this study is to demdnstrate 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 ingestion.

CONCLUSION. Cystogastrostomy is an innocuos
procedure that helps to resoh'e satisfactorify the
problem.

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

INTRODUCCION.

Un pseudoquiste pancredtico es una colec-
cidn de jugo pancredtico, limitada por una

* Residente 11 Afio Postgrado de Cirugia General, Universidad Nacional Auténoma de Honduras. **

Servicio de Urgencias Quirurgicas, Hospital Escuela.
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pared no epitelizada, como consecuencia de
una pancreatitis aguda, trauma pancreético o
pancreatitis cronica. Pseudoquiste infectado
es sinonimo de absceso (i). La presencia de
éstos se ha reportado en aproximadamente
10% de pacientes después de una pan-
creatitis aguda alcoholica (2,3).

El pseudoquiste se desarrolla como resul-
tado de la digestion de liquido rico en enzi-
mas, sangre y detritus; la reaccion 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
epigastrica, nduseas, vomitos, fiebre y leu-
cocitosis (3, 4). Otras formas de presentacion
pueden estar relacionadas a complicaciones
del pseudoquiste: infeccion, hemorragia y
ruptura (i, 3, 5-7). Los pseudoquistes pueden
ser unicos o multiples, su tamafio varia
hasta 30 cm pero generalmente son de 4 a
8 cm (3,9).

Para su diagnodstico se cuenta con el ultra-
sonido, la tomografia axial computarizada y
la pancreatografia retrograda endoscopica,
con alto grado de certeza de 90% (3, 8-10).

El tratamiento Optimo depende de la pre-
cision del diagnostico, un pseudoquiste
puede ser manejado de distintas maneras (11,
U):
1. Observacion (8,13-15).
2. Endoscopico:

Drenaje transpapilar

Drenaje transentérico

(1,3,11,16-20)
3. Radiolégico:

Aspiracion transcutdnea

Drenaje con catéter rigido
Derivacion protésica transentérica
(3,14,21-23).
4. Cirugia:
Drenaje externo
Drenaje interno:
Cistogastrostomia
Cistoduodenostomia
Cistoyeyunostomia
Reseccion
(1,3,5,8,13,14, 21, 24-27)
5. Laparoscopia (26,28).

RESULTADOS.

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

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

CUADRO 1

MANIFESTACIONES CLfNIQAS EN
PSEUDOQUISTE PANCREATICO

SIGNOS Y SINTOMAS No. %
MASA 7 87.50
DOLOR 7 87.50
PLENITUD GASTRICA 7 87.50
FIEBRE 5 62.50
NAUSEAS Y VOMITOS 4 50.00
PERSISTENCIA DE PANCREATITIS 2 25.00

Entre los sintomas y signos que presentaban
la mayoria de los casos (87.5%) se quejaban

de dolor, plenitud géastrica 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 encontrd hiperami-
lasemia en 37.5% y a dos se les realizo
amilasa urinaria encontrando niveles altos.

Entre las complicaciones 12.5% presentd
hemorragia intracistica y 37.5% infeccion
del pseudoquiste, de éstos uno fue ingresado
con choque séptico. Se comprob6 el diag-
noéstico por ultrasonido en el 100% de los
casos y al 50% se les realiz6 TAC; en 62.5%
se reportd el tamafio de la masa, en 80% de
ellos era mayor de 10 cm, en 20% menor de
10 cm, asi mismo se reportd en éstos la lo-
calizacion del pseudoquiste, a nivel de la
cabeza del pancreas 12.5% en cuerpo y cola
25% y en cabeza y cuerpo 25%.

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

Seis de los pacientes (uno de ellos manejado
de forma conservadora y cinco con cisto-
gastrostomia) resolvieron su pseudoquiste;
dos pacientes fallecieron, uno por reacti-
vacion de la pancreatitis y hemorragia in-
tracistica posterior al egreso, y el otro a
quien se le realizé drenaje externo desarrolld
un sindrome de insuficiencia suprarrenal
aguda secundaria a sepsis, este ultimo fue el
unico que se operd antes de las seis semanas
por el estado critico que presentaba. Los
demas fueron intervenidos después de las
seis semanas que se espera para maduracion
del pseudoquiste.

DISCUSION

El manejo del pseudoquiste pancreatico y la
seleccion de pacientes para tratamiento

quirargico se ha definido claramente. El
drenaje interno por cistogastrostomia fue
realizado por primera vez en 1921, desde
entonces se han ideado diversos métodos de
abordaje para la resolucion de esta pa-
tologia.

Al igual que en la literatura, en este estudio,
la aparicion del pseudoquiste fue precedida
de un ataque de pancreatitis aguda, secun-
dario a la ingesta de alcohol en el 50% de
los pacientes, 25% postraumatico 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 presntd ninglin caso con pan-
creatitis cronica (2,3).

Entre los sintomas mas comunes que pre-
sentaron nuestros pacientes estan: masa
epigastrica, dolor y plenitud gastrica en
87.5%; Karaiizel reportd dolor, masa
epigastrica, nauseas y vomito en nueve de
sus pacientes 90% (5). Hiperamilasemia se
encontrd en 37.5% de los casos comparado
con 60 a 70% reportado (3,5).

En el 100% de los casos el diagndstico fue
clinico basado en la anamnesis y el examen
fisico, confirmados todos por ultrasonido
abdominal, s6lo a cuatro pacientes se les
realizé TAC, a pesar del 90% de certeza del
diagndstico que se reporta en la literatura (8).

Las indicaciones de manejo quirdrgico
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 tamafio, obstruccion
del transito géstrico y presencia de compli-
caciones) (8, n, 14, 28). Se recomienda ob-
servarlos por seis a ocho semanas, ya que
desaparecen espontdneamente o madura la
pared para cirugia (29).
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Se realiz6 drenaje interno, cistogastrostomia
a las seis semanas, en seis pacientes con
resolucidon del pseudoquiste en 100% de
ellos. Complicandose uno de ellos con hem-
orragia intracistica que presentd tres se-
manas despué del egreso por reactivacion de
la pancreatitis, desconocemos si hubo in-
gesta de alcohol posterior a la cirugia.

La cistogastrostomia permiti6 el de-
bridamiento de tejido necrotico 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) realizandoles
cistogastrostomia, los que son manejados
por Behrman con cistoyeyunostomia, ya que
ellos reportan complicaciones en cinco de
siete pacientes a quienes realizaron cisto-
gastrostomia.

El seguimiento postoperatorio se realiz6 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 disminuy6 su tamaio a
cinco cm, un mes después habia resolucion
del pseudoquiste. Un paciente se operd 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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ESTUDIO COMPARATIVO DEL USO DE METOTREXATE COMO
MONOTERAPIA VRS. METOTREXATE MAS
HTOROXICLOROQUINA EN ARTRITIS REUMATOIDE

COMPARATIVE STUDY ON THE USE OF METHOTREXATE

MONOTHERAPY VRS.

METHOTREXATE PLUS

HYDROXICLOROQUINA IN RHEUMATOID ARTHRITIS

Marco Quindnez-Sanchez*, Sergio Murillo-Elvir**
2

RESUMEN. OBJETIVO: Comparar dos estrategias
terapéuticas en pacientes con artritis reumatoide.
MATERIAL Y METODOS. Estudio prospectivo,
comparativo. En ei periodo 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 subcutanea y
11 pacientes recibieron metotrexate (7.5 mg/semana)
combinado con hidroxicloroquina (400 mg/d) por via
oral. El 100% de los pacientes pertenecié al sexo
femenino. La edad promedio fue de 49 afios con una
desviacion estandar de + 9. Los efectos secundarios
predominaron en el grupo de metotrexate combinado
oral presentandose en el 90% de los pacientes.
CONCLUSION. Ninguna de las dos estrategias de-
mostrd 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
evalUate 23 patients with rheumatoid arthritis. 12
patients recieved as therapeutic strategy methotre-
xate monotherapy (10 mg/wk) via 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.
CONCLUSION. None oi the therapeutic strategies
demostrate to be more eiYicient than another.

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

INTRODUCCION.,

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

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

* Residente TU Afio Postgrado de Medicina Interna, Universidad Nacional Auténoma de Honduras. **
Departamento de Medicina Interna, Instituto Hondureno de Seguridad Social.
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segunda linea, las cuales se distinguen de los
AINES principalemnte por su potencial
modificador de la enfermedad y retraso del
incio de accion. Estas drogas de segunda
linea son también referidas como farmacos
antirreumaticos de accion lenta (FARAL) o
drogas antirreumaticas modificadoras de
enfermedad. Debido a su potencial toxici-
dad, los FARAL deberian prescribirse sola-
mente cuando los regimenes "suaves" han
fallado.

Recientemente, los efectos beneficiosos de
la estrategia piramide han sido cuestionados
debido a que la mejoria a largo plazo de la
AR continua siendo decepcionante. En pa-
cientes con AR se ha incrementado la mor-
bilidad y la calidad de vida esta seriamente
afectada por incapacidad funcional y pérdida
de empleo. El modelo pirdmide puede ser
indeseable debido a que administrar FARAL
solamente después de regimenes suaves
prueban ser insuficientemente efectivos en
retrasar la supresion de la inflamacion. (1,2)

Es preferible que el proceso de enfermedad
sea controlado lo mas pronto posible, debido
a que las anormalidades radiologicas apare-
cen en las articulaciones temprano en el
curso de la enfermedad y estan relacionadas
con la extension de la inflamacion (3).

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

La practica clinica actual estd inclindndose a
la introduccién temprana de regimenes de
segunda linea para AR (1-3). En los ultimos
10 anos ha habido un extenso programa de
investigacion clinica incluyendo estudios
comparativos del metotrexate (MTX) versus

auranofin, azatioprina, sales de oro .M. y
ciclosporina A (5). El MTX es el FARAL
que mejor relacion tiene entre eficacia
clinica y tolerancia (6). El MTX es ahora el
farmaco de segunda linea mas popular en los

EEUU y otros paises para el tratamiento de
AR (7-9).

La combinacion de FARAL no ha demos-
trado ser superior a drogas Unicas (10). To-
mando el MTX como el FARAL estandar, y
en base a las posibles interacciones del me-
canismo de accidn, cinética y toxicidad,
parece razonable su combinacion con ciclo-
sporina A, antimalaricos y quizéa sulfasala-
zina(li).

En el presente estudio se investigd 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 progresion de anormalidades
radioldgicas.

METODOS.
Pacientes.

Todos los pacientes que se presentaron a la
consulta externa de reumatologia del Insti-
tuto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)
con AR (diagnosticada de acuerdo a los cri-
terior de la Academia Americana de Reu-
matologia (ARA) de 1987) cuya evolucion
al momento del diagndstico fue menor de
tres anos, en el periodo comprendido entre
Marzo a Octubre de 1988.

Los criterios de inclusion fueron:

1. Mayor de 17 afios

2. Enfermedad reumatica activa

3. Ausencia de deformacion o destruccion
articular por progresioén de la enfer
medad.



164

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

Los criterios de exclusion fueron:

1. Condiciones comoérbidas 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 psiquiatricas 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 via subcutdnea,
aplicada con jeringa de insulina inyectada en
forma perpendicular en la region glatea, con
técnica de "Z" con estiramiento de piel.

El segundo grupo recibié combinacion de
MTX por via oral a dosis de 15 mg/semana
mas hidroxicloroquina via oral a dosis de
400 mg/dia.

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

A cada grupo se te agregd a su esquema
terapéutico acido folico via oral a dosis de
2.5 mg/dia con el fin de disminuir el riesgo
de cambios megalobléasticos 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 requerian.

La falta de seguimiento mayor de dos meses
y la supresion del tratamiento por intoleran-
cia o efectos adversos al MTX o hidroxiclo-
roquina se califico6 como abandono y
descontinuacion del estudio. Tampoco fue
aceptada la modificacion de dosis de estos
farmacos por efectos adversos.

Evaluacion de Puntos Primarios.

La evaluacién clinica de estos pacientes se
realiz6 en la consulta externa de reuma-
tologia del IHSS cada mes y los parametros
laboratoriales se evaluaron cada dos meses.
Se realizd una evaluacioén radioldgica al
inicio del estudio y otra al finalizar ocho
meses de seguimiento.

Los puntos primarios de evaluacion se de-
terminaron por:

1 Capacidad funcional (Health Assesment
Questionnaire). El rango de calificacion
del cuestionario varia de 0 a 3 (puntua
cion de incapacidad); 0 es la mejor pun
tuacion (sin problemas) y tres es el peor.

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

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

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

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

Evaluacioén adicional.
Puntos de evaluacion secundarios fueron

proteina C reactiva, hematocrito, hemoglo-
bina, volumenes corpusculares, FSP, ami-
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notransferasas y fosfatasa alcalina. El estado
de Factor Reumatoide (FR) se determino al
inicio del estudio como positivo o negativo
indicado por la prueba de latex. Las
reacciones adversas a los medicamentes
fueron registradas en detalle segiin repor-
taron los pacientes o indicados por analisis
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 mas hidroxicloroquina, no
fueron incluidos en ninguno de los analisis;
una no se presentd a las evaluaciones en
consulta externa y otra presentd intole-
rancia al medicamento. Una paciente del
grupo de MTX S.C. rechaz6 el medicamento
y fue excluida del estudio.

El 39.1% de pacientes presentaban ademas
de la enfermedad reumatica otras enfer-
medades médicas; 33.3% hipertension arte-
rial, 11.1% bocio no téxico, 11.1% hipoti-
roidismo, 33.3% fibromialgia y 11.1% asma
bronquial. Ninguna de estas pacientes tenian
contraindicaciones para recibir tratamiento.

Las pacientes que recibieron seguimiento,
12 fueron asignados al grupo de MTX
monoterapia y 13 al grupo de MTX mas
hidroxicloroquina. Todos los pacientes per-
tenecian al sexo femenino. La edad media en
ambos grupos fue de 49 afios con una des-
viacion estandar de +9.

El inicio de los sintomas de la artritis reu-
matoide oscilé entre uno y tres afios por lo
cual se determind 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 evaluacion se
observo 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 observo
una mejoria de la capacidad funcional en el
grupo de MTX S.C. en 16% con la minima
afeccion (grado 0), 75% con afeccion 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
observo 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 disminuyé en un 50% del
grupo de MTX S.C. y en 45% en el grupo de
MTX combinado.

La eritrosedimentaciéon 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 elevacion mayor de lo normal
del VES al inicio del estudio. En 75% del
grupo de MTX S.C. la VES se normaliz6 al
término de ocho meses de seguimiento com-
parando con 54% del grupo de MTX combi-
nado (Tabla 2).

Se dispuso de evaluacion radioldgica en
todas las pacientes al inicio y al final de la
evaluacion. Se presentaron erosiones Oseas
al inicio del estudio en 23% de pacientes; no
se observo progresion radiologica de la
enfermedad en ambos grupos.
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El factor reumatoide (FR) fue positivo en
17%, el cual se determino al inicio del estu-
dio. La proteina C reactiva se encontrd posi-
tiva en 30% al inicio y fue positiva 16% del
grupo de MTX S.C. y en 36% del grupo
combinado. La valoraciéon de pruebas
hematologicas (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
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Se utiliz6 esteroide intraarticular en un
paciente con sindrome del tiinel carpiano.
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Los efectos secundarios se observaron mas
frecuente en el grupo de MTX combinado
con hidroxicloroquina y éstos fueron
nauseas en tres pacientes (27%), dispepsias
en siete pacientes (63%). Las dispepsias se
presentaron solamente en dos pacientes
(16%) en el grupo de MTX monoterapia
(Gréfica 1).

TABLA 3
EVALUACION DE PUNTOS
SECUNDARIOS EN PACIENTES DE
AMBOS GRUPOS
MTX S.C MTX COMBINADO
PUNTOS INICIO EMESES INICIO B8 MESES
PCR 3z 25 4 5 4 =
VCM NI NI NI NI
TGO Ni NI Nl NI
TGP N1 NI NI NI
FR 3+ o 1+ i
* N1 = Normal

ANEMIA MEGALOE. | B
HEFATITIS

NALSEAS | fm

Beau

DISPEPSIAS | [

0% 40% B0% B0%
BIMTXS.C. O MTX+HIDROXI, J
GRAFICA 1

EFECTOS ADVERSOS MAS FRECUENTES EN
AMBOS GRUPOS DE TRATAMIENTO

DISCUSION.

Los hospitales publicos de nuestro pais no
cuentan con la mayoria de los farmacos
antirreumaticos de accion lenta o segunda
linea, que ademas a nivel privado, debido a
los altos costos y el tiempo prolongado de su
uso son de dificil adquisicion. El meto-
trexate y la hidroxicloroquina estan inclui-
dos en e! cuadro basico de medicamentos
del THSS.
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La ventaja del metotrexate sobre otros
FARAL, a parte de su eficacia segin han
demostrado varios estudios (7), es la acep-
tacion del paciente debido a su facil admin-
istracion (oral y parenteral) y a la dosis
unica semanal, sin embargo no estd exento
de efectos adversos al igual que otros farma-
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 administracion subcutanea, 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 reumadtica mediante puntos pri-
marios y secundarios. En ambas estrategias
se compararon los resultados evaluando los
puntos primarios. Se observé mejoria de la
capacidad funcional, rigidez matutina y tu-
mefaccion de las articulaciones compro-
metidas en ambos grupos.

Ninguna de los dos estrategias demostrd
superioridad en eficiacia. No se encontrd
progresion de la enfermedad hacia deformi-
dad o destruccion articular en los dos
grupos. Los efectos secundarios prevaleci-
eron en el grupo que recibid metotrexate
combinado con hidroxicloroquina, la sinto-
matologia gastrica fue la mas importante.

Durante el seguimiento y al final de la
evaluacion no se observaron cambios
megaloblasticos (segin resultados de
volimenes corpusculares), ni alteracion o
elevacion de enzimas hepdticas que indica-
ran estudio histopatolégico (biopsia
hepatica) en ninguno de los dos grupos.

Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos se

concluye:

1. Ninguna de las dos estrategias terapéuti
cas demostré mayor efectivad en forma
significativa.

2. Eluso de metotrexate por via subcutanea

presentd menos efectos adversos gas

trointestinales en comparacion con el
grupo de pacientes que recibié meto

trexate combinado con hidroxicloro
quina.

3. Eluso de 4cido folico agregado a ambas
estrategias terapéuticas disminuy¢ el ri
esgo de cambios megaloblasticos por
uso de metotrexate, sin perder su efec
tividad terapéutica.

4. Fl costo de metotrexate es menor com

parado con otros fArmacos.
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DEFECTOS DE CIERRE DEL TUBO NEURAL

CLOSURE DEFECTS OF THE NEURAL TUBE

Cristobal Rodriguez-Caballero*, Ramon Alvarenga-Calidonio**

RESUMEN. OBJETIVO: Determinar las car-
acteristicas maternas y frecuencia de los defectos del
cierre del tubo neural.

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron en el
estudio un total de 8576 parto intrahospitalarios ocur-
ridos en el Bloque Materno Infantil del Hospital
Escuela durante el periodo comprendido entre el
primero de Mayo al 31 de Octubre de 1997. De éstos
23 nifios nacieron con defecto de cierre del tubo
neural.

RESULTADOS. Se encontrd que el 52,3% pertenece
al sexo masculino, Ja mayoria provienen de) Distrito
Central area urbano-marginal. En uno de los casos se
encontr6 antecedente de meningocele en la madre. El
91.3% tuvo control de embarazo y acceso a vitaminas
de composicion desconocida. EI 100% no tuvo
ingesta de vitaminas o minerales previo al embarazo.
El defecto mas frecuente fue mielomeningocele
(86.7%) y la hidrocefalia el primer lugar como pa-
tologia asociada (56.5%).

Siete nifios recibieron tratamiento quirtirgico, cuatro
fallecieron, 12 pendientes de cirugia. No se encontrd
ninguna relacioén con los niveles de acido folico en la
madre en el post parto, con los defectos de cierre del
tubo neural. 1A incidencia fue de 2.6/1000 para nifios
nacidos en el Hospital Materno Infantil.
CONCLUSION. La incidencia de defectos del cierre
del tubo neural es mas del doble de lo reportado, lo
que se aumentaria en el plano nacional.

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

ABSTRACT. OBJEC77VE: To determine the mater-
nal characteristics and the frequency of the closure
defects ofthe neural tube.

METHODS. 8576 deliveries ocurred at the Unidad
Materno of the Hospital Escuela between May i,
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
areas. 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 irequent
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 during 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.

CONCLUSION. 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.

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

* Residente 111 Afio Postgrado de Pediatria, UniversidadNacional Auténoma de Honduras. **

Departamento de Pediatria, 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, radiacion, uso de farmacos, pro-
ductos quimicos y factores genéticos.

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

Entre los principales defectos de cierre del
tubo neural tenemos mieiomeningocele,
meningocele, espina bifida oculta, encefalo-
cele y anencefalia (3,4). El
mieiomeningocele constituye la forma mas
frecuente. Se ha demostrado que algunos
farmacos como acido valproico aumentan el
riesgo (5). El meningocele le sigue en
frecuencia y aparece como una masa fluctu-
ante en la linea media dorsal a cualquier
nivel de la columna vertebral generalmente
es asintomatico (6, 7). Mientras que con la
anencefalia los recién nacidos mueren en las
primeras horas o dias de nacidos.

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

).
MATERIAL Y METODOS.

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 periodo del 1 de

Mayo al 31 de Octubre de 1997, se tomaron
datos de la madre que incluyeron: edad, pro-
cedencia, educacién, embarazos previos, uso
de medicamentos, control de embarazo, an-
tecedentes familiares e ingesta de vitaminas
antes y durante el embarazo. Se revis6 datos
del nacimiento y diagnostico del recién na-
cido, se midieron niveles de acido folico en
sangre periférica en 16 madres y sus recién
nacidos con defecto de cierre del tubo neu-
ral, se utilizé el método ELISA en los
primeros cinco dias 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 distribucion por lugar de procedencia
correspondi6 a un 47.8% al Distrito Central
(4rea urbano marginal) y el resto distribuido
en diferentes areas del territorio nacional.

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

CUADRO 1
NIVEL DE ESCOLARIDAD EN DEFECTOS
DEL CIERRE DE TUBO NEURAL

No.DE %
NIVEL ESCOLAR S
ANALFABETA 3 13.0
PRIMARIA INCOMPLETA 11 478
PRIMARIA COMPLETA 5 4 g
SECUNDARIA INCOMPLETA 4 17.3
SECUNDARIA COMPLETA 0 0
UNIVERSITARIA 0 0
TOTAL 23 100
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En lo que se refiere a la ingesta de vitaminas
antes del embarazo, no ocurri6 en ninguna
de las madres. Y durante el embarazo el
91.3% ingiri6 vitaminas.
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DIAGNOSIICOS MAS FRECUENTES CON
PATOLOGIAS ASOCIADAS EN DEFECTOS
DE CIERRE DEL TUBO NEURAL

La edad materna con mayor incidencia de
nifios con defectos ocurri6 en madres jove-
nes menores de 24 afios, distribuidas de la

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

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

En cuanto a los niveles de 4cido folico que
se encontraron en las madres y los recién
nacidos, no hubo ninguna relacién con niv-
eles disminuidos y defectos de cierre del
tubo neural en los recién nacidos. Los ran-
gos se reportaron en limites normales, Gni-
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 multiples malformaciones congéni-
tas. En cuanto al tratamiento, a siete se les
realizo mieloplastias y 12 se encuentran con
tratamiento médico pendientes de cirugia.

DISCUSION.

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 predisposicion 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 educacién se encontr6 que la
mayor parte de las madres tienen un nivel
educativo bajo, agregado a esto, la mayoria
de las madres provienen del medio rural y
marginal en donde las condiciones nu-
tricionales, ambientales, educativas y
econdmicas 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 investigacion
solo se encontrdé 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
casuistica ninguna de las madres planificé
sus embarazos, y no tienen ingesta de vita-
minas y minerales previo al embarazo y la
medicion de niveles de 4cido folico en suero
a la madre y al recién nacido no revel6 defi-
ciencia del mismo en ningun caso.

En un estudio realizado en un hospital de
Filadeifia por Laura E. y David Duffy (4)
donde midieron niveles de 4cido félico en
glébulos rojos y asociados a otros factores
encontraron que ei 3% de los defectos con-
génitos tienen relacion con niveles bajos de
acido folico en globulos rojos, en ese estudio
se tomd en cuenta el patron familiar de cada
paciente, en contraste con los valores nor-
males de 4acido fdlico encontrados en
nuestros pacientes, podriamos explicar que
fueron tomados al final del embarazo en
donde la madre ya habia ingerido niveles de
vitaminas y minerales en el transcurso del
mismo por varios meses porque no es facti-
ble asegurar que no exista relacion entre
niveles de acido félico 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. Ademas, la literatura reporta no sola-
mente relacion con niveles bajos sino tam-
bién con alteraciones metabolicas congénitas
del acido folico a nivel intracelular.

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

El prondstico de los niflos con estos defectos
mejora entre mas rapido se realiza la correc-
cion quirurgica y se pueden prevenir con
medidas generales, campafias informativas a
la poblacion, control adecuado de embara-
zos, ingesta de vitaminas y minerales pre-
vias y durante la gestacion.

CONCLUSIONES.

La incidencia en nifos con defecto de cierre
del tubo neural es de 2.6/1000 nacidos vivos
en el Hospital Materno Infantil ocupando el
mieiomeningocele el primer lugar y el sexo
masculino con mayor incidencia.
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BIOPSIA DE LA MAMA: ;CUAL RECOMENDAR?

Alejandro Membrefio-Padilla*

EL ANTECEDENTE HISTORICO.

Hasta hace unas cuantas décadas atras, la Gnica
"biopsia" que un médico recomendaba a sus
pacientes femeninas con una "masa mamaria
palpable" era aquella que tenia que realizar un
cirujano general u oncblogo o, talvéz, un gine-
cologo... si la paciente era vista inicialmente por
¢éste o era referida a ¢l por un médico general.
Esta "biopsia (1) incisional" era hecha con la
paciente bajo anestesia general en la mayoria de
los casos y solo 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 clinicamente baja, el "opera-
dor" hacia una "biopsia quirurgica abierta" en
unos pocos minutos, mandando la pieza extraida
al patdlogo para un "examen histopatologico
diferido", cuyo resultado era recibido en unos
dos dias. Si la sospecha de malignidad era alta
pero no evidente, el "operador" hacia una "biop-
sia abierta por congelacion" (2) que era reporta-
da por el patologo en una media hora y si resul-
taba positiva por malignidad, se procedia a reali-
zar una mastectomia; pero, si no lo era, se cerra-
ba la incision quirtrgica que se habia hecho para
esperar el reporte definitivo diferido. Si el ciru-
jano consideraba que la masa mamaria palpada
era evidentemente maligna, se hacia una "biop-
sia percutanea con aguja (3) especial" (Fig. 1)
para enviarle al patdlogo una muestra confiable
de tejido tumoral que él procesaba por congela-
cion, enviando su reporte rapidamente para que
asi el cirujano continuara con la mastectomia, al

confirmarse el "diagndstico clinico presuntivo"
de cancer mamario. Recientemente, con los
cambios de actitud quirtirgica que se han venido
produciendo en nosotros (4) los "operadores" en
relacion al manejo quirtirgico de ciertos casos de
carcinomas mamarios minimos 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 mas, este tipo
de biopsia podria se todo lo que la paciente ne-
cesite -segun el resultado del estudio histopato-
logico de la pieza extirpada. Ademas, desde hace
varias décadas se vienen haciendo las llamadas
(5, 6) "biopsias con aguja por aspiracion para
citologia", en lesiones mamarias palpables apa-
rentemente benignas.

En las ultimas décadas se ha puesto también de
moda la llamada "biopsia abierta radioquirurgi-
ca" guiada por mamografia, localizandole (4, 7,
8) el radidlogo al cirujano una lesién mamaria
no palpable -pero encontrada en la mamograiia-
para que asi el pueda encontrarla al hacer una
"biopsia incisional dirigida", demostrando des-
pués radioloégicamente que la pieza extirpada
contiene la lesion mamaria que se habia detecta-
do previamente en la mamografia. Finalmente,
en la década de los noventa comenzdé el apogeo
actual de las "biopsias estereotaxicas", al lograr
los radidlogos -segun Pettine et al (9)- refinar la
tecnologia mamografica para hacer "biopsias por
aspiracion con aguja fina" (10), por un lado, o

* Profesar de Cirugia, UniversidadNacional Auténooma de Honduras.
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"biopsias de nucleo central" (11-14), por otro
lado, con la ayuda -en ambas- de la "mamogra-
fia estereotaxica". De éstas dos ultimas, la se-
gunda es la que se estd usando mas en la actuali-
dad, aunque la primera todavia es una posible
alternativa en ciertos casos seleccionados.

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

Encontrar en un libro de texto, o en un articulo
cientifico aceptable de una revista médica fora-
nea, los "protocolos...ideales" para el manejo de
la paciente con una "masa palpable en la mama"
o con una "lesion mamografica no palpable" es
muy dificil, ya que existen demasiadas opiniones
personales y/o encontradas, y peor aun, hay
actualmente todavia demasiada "controversia"
en este sentido. En ésta controversia -en que
actualmente nos encontramos- estan involucra-
das opiniones y experiencias de cirujanos, ra-
didlogos y patdlogos -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 tltima edicion del libro
de texto del Dr. Stems (15) en relacion al ma-
nejo de las pacientes con "masa mamaria palpa-
ble", segun 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, segin
cada caso. Asi vemos que (fig. 2) en las pacien-
tes jovenes (< de 30 afios) lo correcto en estos
tiempos es hacer "biopsias percutaneas con
aguja fina", con aspirado para citologia, en la
mayoria de los casos y solo llegar a otro tipo de
biopsia -sea estereotaxica o abierta- en algunos
pocos casos en los que la citologia resulte sospe-
chosa o positiva para malignidad o porque la
masa -supuestamente o aparentemente benigna-
crece 0 no desaparece: haciéndose en el primer
caso una "biopsia de nucleo central con aguja
dirigida por mamografia estereotaxica" (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 patdlogo bien
entrenado, el segundo por un radidlogo igual-
mente entrenado y el tercero por un buen ciruja-
no. En segundo lugar, en aquellas mujeres pre-
menopausicas (entre los 30 y los 50 afios) "con
una masa mamaria palpable", lo correcto ac-
tualmente es hacer de entrada una "biopsia per-
cutanea con aguja fina", con aspirado para cito-
logia (BPxA conAF), tanto si se piensa que la
masa posiblemente es benigna o alin si se sospe-
cha que sea maligna al examen fisico (Fig. 3)
pero no se palpan adenopatias axilares. Si el
resultado de esta citologia por aspiracion es
positivo por malignidad -y aun 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 BXxExA
en el segundo caso. Y en tercer lugar, en mujeres
postmenopausicas (es decir: > de 50 afios) la
toma de decisiones es mucho mas facil (Fig. 4)
en vista de que en este grupo de mujeres, esta-
disticamente (Cuadro 1), la posibilidad de ma-
lignidad en el diagndstico clinico 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, seglin los
resultados obtenidos en un muestreo de 233
casos de patologia mamaria estudiados en nues-
tro hospital en 1986- o es una lesion mamaria
con "cambios fibroquisticos" (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, facilmente uno decidira rapida-
mente hacer una biopsia en todos estos casos -
aun si la masa parece ser benigna- que, en mi
opiniodn, debe ser excisional y amplia y no este-
reotaxica, porque esto puede ser todo lo que
necesite la paciente si resulta maligna. Asi como
en este ultimo grupo de mujeres con "masa (s)
mamaria (s) palpables nuestra casuistica nos
ayuda a tomar la decision correcta, en los otros
dos grupos -pero en especial en el primero- ese
excelente estudio retrospectivo de la patologia
mamaria de nuestro hospital, que por cierto nos
reveld la incidencia real (Tabla 1) de las tres
patologias mamarias de la mujer hondurena,
también nos ayuda a tomar la decision correcta
en el manejo de este tipo de patologia y en espe-
cial, la relacion a que tipo de biopsia recomen-
dar. Ahora bien, ;Qué biopsia recomendar en
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aquellas mujeres -cada vez mas frecuentes- en la
que se detecta mamograficamente una "lesion no
palpable"? La realidad es que todavia no se ha
elaborado un protocolo aceptable en este tipo de
casos porque los radidlogos estan aiin en una
etapa de indecision acerca de las caracteristicas
radiologicas de benignidad o de malignidad, en
ciertos tipos de lesiones. Sin embargo, la Dra.
Fajardo recientemente concluyd (17)
que:...usando ciertos "criterios mamograficos"
correctamente analizados (Tabla 2) ella si podria
recomendar Bx con AFDXME en aquellas muje-
res que tenian "criterios mamograficos de benig-
nidad" -por un lado- o una BxExA en aquellas
otras que tenian "criterios de malignidad" -por
otro lado. Igualmente, al mismo tiempo apare-
cian publicados (18) los "criterios mamografi-
cos" que otra radidloga utiliza para recomendar
"biopsias de nucleo central con aguja dirigida
por mamografia exterotaxica". Previamente, el
Dr. Lang -Cirujano de la Universidad de Arkan-
sa, Estados Unidos de América- habia llamdo la
atencion (7) sobre ciertos hallazgos mamografi-
cos que eran o son "inocentes" y que al no signi-
ficar nada importante al encontrarlos, lo 16gico
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 mamograficos
para recomendar "biopsias excisionales abiertas"
en pacientes con lesiones mamarias no palpables
detectadas por mamografia. Con toda esta in-
formacion, me he tomado la libertad de elaborar
un "protocolo tentativo" de posibles indicaciones
mamograficas (Tabla 3) para dos posibles op-
ciones de biopsias en pacientes con lesiones
mamograficas no palpables, que creo podria ser
utilizados por nuestros radidlogos o nosotros
mismos, con el fin de reducir el nimero de biop-
sias abiertas o quirargicas innecesarias.

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

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

agrado para cualquier mujer. En primer lugar, ya
se habian mencionado (17) los criterios mamo-
graficos de la Dra. Fajardo como lo correcto
para el uso justificado y honesto de la Bx con
AFDxXME, en ciertos casos. El estudio de inves-
tigacion que sirvio de base para sus conclusiones
-en 100 casos de mujeres con "lesiones mamo-
graficas no palpables" a las que se les hizo pros-
pectivamente biopsia abierta, después de la ma-
mografia -es tan creible y aceptable que podria
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 mamografico
de benignidad sea bien evidente e indiscutible,
para asi "recomendarla”.

En segundo lugar, el uso correcto y justificado
del otro tipo de "biopsia estereotaxica" -es decir:
la Bx de NC con ADxME- podria razonarse con
logica aceptable analizando referencias biblio-
graficas creibles. Asi vemos que -por un lado-
dos articulos excelentes (19, 20) y recientes (uno
de la Universidad de Harvard y el otro de la
Universidad de Calgary, Canadd) han demostra-
do claramente (Cuadro 2) que cuando sélo se
hacen "biopsias abiertas" en pacientes con "le-
siones mamograficas no palpables" -a pesar de
catalogar a una de estas lesiones como "posi-
blemente benignas" -el porcentaje de "biopsias
abiertas innecesarias" es altisimo y por lo tanto
inaceptable. Por otro lado, otros dos excelentes
articulos (21, 22) demuestran también clara-
mente que el "valor predictivo" de las "biopsias
de nucleo central con aguja dirigida por mamo-
grafias estereotaxicas" (Cuadro 3), avalado por
las sugsiguientes "biopsias abiertas prospecti-
vas", es excelente y confiable. Asimismo, en
1996 aparece un interesante articulo (23) origi-
nado en el Departamento de Cirugia de un hos-
pital de Portiand, 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
ADxXME, en pacientes con "mamografias sospe-
chosas" -por lesiones no palpables- ya que los
resultados de deteccidon 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
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mamografia -como medio de ayuda en el diag- noldgico de este tipo de imagen cuando se le
nostico temprano del cancer mamario- vino a agregé la posibilidad de "biopsiar" lesiones ma-
revolucionar el tratamiento y, mas aun, el pro- marias mediante la técnica estereotaxica.

nostico de esta mortal enfermedad; pero todavia
mas revolucidn ha causado el gran avance tec-

AGUJA
ﬁ

CORTANTE

ESPECIAL (3)

Se introduce la camisa de [ £}

corte hasta el espécimeny ). AN
luego se retira la aguja :
Se retrae la camisa para
exponer el espécimen
FIGURA 1

BIOPSIA PERCUTANEA "POR CONGELACION"
CON AGUJA CORTANTE ESPECIAL
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EDAD DE LA PACIENTE 15-30 ANOS

DIAGNOSTICO CLINICO
Fibroadenoma (92%) Hiperplasia Lobuiar Adenomas del Embarazo
/\ CoC Q(8%) (Lmalignos‘?}
jrarisimos!
>2¢m <2cem \ i
¢ i, ;Qmste'f‘ ;Solida? ASPIRADC  [Con AF

[ ]e o 7\
/ \ ASPIRADO S6lida Qu.isl.e
’ Creci- + /
mento cambm Para
Citologia

Ouiste  S6lida /\‘

Pos- Negativa Sospechosa
memtrual mensirual l

Mamograma Mamograma) X

BP | ASPIRADO |con AF
}w?

+ En realidad, esto Valorar
significa una BxExA después del
siguiente
periodo Para Negativa  Sospechosa BIOPSIA

N R

No existe  Persiste

MNegativa  Sos
masa la masa 8 e

oy

Observar Mamograma persistente

Desaparicién ae
la masa

* El mamograma sélo se hace como fundamento. Se requiere biopsia si
el diagnoéstico clinico o citologico es sospechoso. Un mamograma
negativo no evita la necesidad de la biopsia.

En este grupo de edad la mamografia no es confiable. Se reduciran al
minimo los exdmenes radiografieos.

C o CFQ = Cambios o
Condicién
Fibroquistica (os)

FIGURA 2

INVESTIGACION DE UNA MASA MAMARIA PALPABLE
EN UNA PACIENTE DE 15 A 30 ANOS DE EDAD... SEGUN
STERNS, CON MODIFICACIONES DEL AUTOR



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

EDAD DE LA PACIENTE: 30 ANOS
HASTA LA MENOPAUSIA

DIAGNOSTICO CLINICO

.

Beningna
(74%)

(Maligna?

ASPIRADO con

\Para
Citologia
) /\Pwhosa
Para
Citologia
Pos- / \
memlmul memhual
Negativa Sospechosa
Valorar Mmmgrarrm
O
después del bmdr
siguiente
periodo
La masa bu:-pu,hosa
/\ pemsle
Lamasa  Lamasa Negativa Sospechosa
desaparecio  persiste
; (i mamogmma
A
T Valorar de
nuevo en 4 a BIOPSIA
6 semanas
La masa T T
persiste * El mamograma basal se obtendra antes de la aspiracién

para evitar los efectos de la hemorrabgia y el edema.

FIGURA3

INVESTIGACION DE UNA MASA MAMARIA PALPABLE EN UNA PACIENTE DE 30 ANOS
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DE EDAD HASTA LA MENOPAUSIA... SEGUN STERNS, CON MODIFICACIONES DEL AUTOR
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EDAD DE LA PACIENTE POSMENOPAUSIA

DIAGNOSTICO CLINICO

l

Benigna (34%)

)

BP ASPIRADO con AF

v

Maligna (66%)

Quiste Solida
Mamograma™ Para

/\ Citologia

Benigna  Sospechosa .
Negativa  Sospechosa

, l

Observar Mamograma*

Benigna  Sospechosa

"Estereotaxica”

—  Observar

[Repetir ABIERTA
memograma?
[A’\_ B Thoiriiiiiamimnin An Ta wvasn

1

* La mamografia después de la aspiracion del quiste se hace para excluir carcioma intraquistico. 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 decision es menos compiejo. Se recomienda la biopsia
temprana debido a la frecuencia aumentada de cancer.

FIGURA 4

INVESTIGACION DE UNA MASA MAMARIA PALPABLE EN UNA PACIENTE
POSMENOPAUSICA... SEGUN STERNS, CON MODIFICACIONES DEL AUTOR
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Y es mas, esto también lo estan haciendo algu-
nos radidlogos (24) con ultrasonido -aunque
mucho menos que con la mamografia. Ademas,
es indudable que la opcién moderna de las
*'biopsias estereotaxicas "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 asi no caer en el mal
uso o abuso de este tipo de biopsias de la mama.
Es por esta razéon que yo me he tomado la liber-
tad de ofrecerle a todos aquellos colegas hondu-
renos -sean médicos generales o internistas,
ginecologos o cirujanos, y aun radidlogos- las
siguientes conclusiones, en base a un razonable
analisis de la bibliografia revisada sobre el tema:

1. En mujeres con "masa (s) o nodulo (s)" en
una o ambas mamas, las "biopsias estereota-
xicas" solo deberian recomendarse en los si-
guientes casos seleccionados, segtn la edad:
a) Cuando en una adolescente 0 mujer me

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

b) Cuando en una mujer premenopausica el
resultado (Fig. 3) de la citologia 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
afnos) el carcinoma mamario es estadis
ticamente (Cuadro 1) raro, es decir: solo
uno de cada cuatro casos lo serd; y

¢) Cuando en una mujer postmenopausica
clinicamente la masa o el nodulo palpa-
do(a) tenga toda la apariencia de benig
nidad y el mamograma también lo sea,
optandose entonces por observar a la
paciente periddicamente pero esa masa o
nodulo persiste 0 aumenta de tamafio y

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

En este mismo grupo de mujeres con "masa
(s) o nodulo (s) palpable (s)" en una o ambas
mamas -en mi opinidon- no conviene hacer
"biopsias extereotaxicas" si se trata de una
adolescente con un evidente fibroadenoma
ya que en este caso lo que se desea es m-
precisamente- extirpar dicho tumor benigno,
en primer lugar; o si se trata de una postme
nopausica con un evidente carcinoma de la
glandula mamaria al examen fisico, ya que
en este caso lo mas apropiado y lo mas ho
nesto sera -también en mi opinion- hacerle
una BxExA que podria ser lo Gnico que ne
cesite, o una "biopsia por congelacion" se
guida de mastectomia si resulta positiva, en
segunda lugar; recomendando esto en base
(Cuadro 1) a nuestra casuistica.

En el grupo de mujeres con "lesiones ma-
mograficas no palpables" encontradas en
mamografias de rastreo, ordenadas por
aquellos médicos que ven a estas mujeres en
primera instancia estando asintomadsticas,
pero que ya ameritan esa mamografia por su
edad o por tener algun antecedente de riesgo
de cancer mamario, podrian recomendarse
las "biopsias estereotaxicas" -en especial la
de nucleo central- en aquellos casos en que
el radidlogo reporte una o mas "lesiones
sospechosas de benignidad", ya que con ello
se estaran evitando "biopsias quirurgicas
abiertas innecesarias"; pero -en mi opinion-
no es correcto ni honesto recomendarlas en
aquellos otros casos en que el radidlogo nos
reporte una o mas "lesiones sospechosas de
malignidad", aunque algunos otros autores si
las recomiendan (Cuadros 3 y 4) en base a
sus resultados.

En este otro grupo de mujeres, debemos
recordar que existen "ciertos hallazgos en
mamografias" (Tabla 3) que no significan
nada -segun lo dice (7) enfaticamente el Dr.
Lang - y por lo tanto, la obligacion del ra-



182

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

didlogo y del médico tratante debe ser la de
no recomendar ningun tipo de biopsia pero
si seguir controlando periédicamente a ésta
paciente con examenes fisicos y/o mamogra-
fias anuales.

Y A MANERA DE COLOFON: LA
VERDADERA CONTROVERSIA

Para finalizar, conviene reflexionar sobre la
controversia que ha provocado el gran auge de
las "biopsias estereotaxicas" es decir: ;Quién
debe hacerlas? La verdad es que en los E.U.A. -
que es donde realmente estan "de moda" estos
impresionantes avances tecnologicos y de donde
nostros los estamos queriendo "importar" -han
aparecido ultimamente innumerables articulos
relacionados con ese problema, unos a favor de
que sean hechos por radiologos (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 ia verdadera controversia? Mi opi-
nién personal es que no lo es, ya que cualquiera
de los dos especialistas mencionados (27) po-
drian 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 radidlogos, asi 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 radidlogo nos reporte "hallazgos
mamograficos de benignidad", ya que -segun
Stolier (27)- so6lo un 2% de las biopsias estereo-
taxicas 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 s6lo
vigilar periddicamente a este grupo de mujeres
con mamografias y exdmenes fisicos de control.
Sin embargo, en mi revision de la bibliografia,
esa cifra es de 6% (Cuadro 3), lo cual estaria en
oposicion a la opinion de esos dos expertos auto-
res y justificaria este tipo de biopsia con el fin de
evitar la BXExA.

CUADRO 1
RELACION ENTRE LAS TRES PATOLOGIAS MAMARIAS MAS FRECUENTEMENTE VISTAS Y
EDADES*
EDAD [
< de 30 afios | Entre 30 y 50 > de 50 afios TOTALES
PATOLOGIA
0 1 0% |2 | 0% |6 | 70% | 8 100%
CARCIOMAS | '
0% | 0 26% 6 66% | 2 38% [ bl
3 4% |5 | 58% |0 | 8% |9 100%
FIBROADENOMA ..
I 92% | 4 56% 7 7% 8 42% 9
Condicién o Cambios 0 6% |1 | 39% |2 ] 4% |4 100%
FIBROQUISTICA (OS) ] 1
8% | 3 18% [ 8 27% | 5 20% | 6
00% | | 16% | 100w | [ 43% | 100% | [ a1 | 100% [ ] 100%
TOTALES
7 1 5 33

* Seminario Alumnos de Quinto Afio, 1986, Hospital Escuela (HE).



Rev Med Post UNAH Vol. 4 No. 2 Mayo-Agosto, 1999 BIOPS1A DE LA MAMA...

Por otro lado, la opinion de los Drs. Stern y Sto-
lier -que yo comparto y hasta la he escrito (4) al
opinar sobre el uso de las mamografias 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 mas revolucionaria de las
tecnologias mamograficas, es decir: la llamada
por unos (25) "mastotomia" y por otros (29,30)
"instrumentacion avanzada para biopsia de la
mama", o sea: IA para Bx de la M, en siglas. En
resumen, nuestra meta debe ser entrenar mas a
nuestros radidlogos para que lleguen a obtener la

experiencia necesaria para una mejor interpreta-
cion de los hallazgos mamograficos "posible-
mente benignos o probablemente malignos",
para que asi ellos mismos den la "recomenda-
cion 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 légico del Dr. Ferzli, cuando con-
cluye diciendo correctamente..."si son benignos
(Para qué biopsearlos? o si son malignos, ;Para
qué hacer dos biopsias?...ain con la impresio-
nante (31) "Mamotomia Estereotéxica", agrega-
ria yo.

TABLA 1

INCIDENCIA REAL DE LA PATOLOGIA MAMARIA*

PATOLOGIAS N°CASOS PORCENTAJES
Fibroadenomas 99 42%
Carciomas 88 38%
Condici6én o Cambios (16)

Fibroquistica (OS) 46 20%
TOTALES 233 100%

* Seminario Quinto Afio, Noviembre 1986, HE.

TABLA .2

CIERTOS CRITERIOS MAMOGRAFICOS A USAR EN LA TOMA DE LA DECISION

EN 2 DE LAS POSIBLES BIOPSIAS DE LA MAMA®

A) LESIONES "PSIBLEMENTE BENIGNAS"(+)

1.- Masaf(s) circunscrita(s) de baja densidad.

2.- Masa(s) de baja densidad con pérdida parcial de borde(s).

3.- Microcalcificaciones redondeadas ¥/, uniformente densas en niimero < de 15.
B) LESIONES "PROBABLEMENTE MALIGNAS" (X)

1.- Masa(s) pequeiia(s) sin distorsion arquitectural pero estrellada(s) o espiculada(s).

2.- Masa(s) de alta densidad circunscrita(s), estrellada(s) o espiculada(s), pero con distorsién
arquitectural,

3.- Masa(s) de baja densidad pero con distorsion arquitectural.

4.- Microcalcificaciones de formas y densidades irregulares ¥/, con distorsién arquitectural.

* Segin Fajardo (17).
(+) Con estos hallazgos hacer Bx con AFDxME.
(x) Con estos hallazgos hacer Bx Excisional Abierta.
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TABLA 3

PROTOCOLO MAMOGRAFICO TENTATIVO

|

I1

[11)

o R

o

i

Bx...NO INDICADA

TEJIDO MAMARIO ASIMETRICO DENSO

SOLO SIGNOS MAMOGRAFICOS

ACCESORIOS COMO VASCULATURA ASIMETRICA Y/O PIEL
ENGROSADA.

Segin Lang (7).

Bx... DEN.C. con A.D.x M.E.

MASA O NODULO NO PALPABLE, BIEN CINCUNSTRITO(A), < DE 1 ¢m
DE DIAMETRO, DE BAJA DENSIDAD Y DEFINITIVAMENTE NO
CALCIFICADO (A).

MICROCALCIFICACIONES PUNTIFORMES Y/O REDONDEADAS U
OVALADAS, EN GRUPO.

Segin lkeda (18).

Bx. EXCISIONAL INDICADA

MASA O NODULO NO PALPABLE PERO >de 1 cm Y/O "CALCIFICADO
(A)I'

CALCIFICACIONES "SOSPECHOSAS"

CUALQUIER LESION.."SOSPECHOSA"

HIPERPLASIA DUCTAL ATIPICA EN OTRA Bx

Segiin Geelhoed (8)

CUADRO 2

MAL USO O ABUSO DE LAS BIOPSIAS EXCISIONALES ABIERTAS

RECOMENDADAS POR MAMOGRAFIAS

RESULTADOS (19,20)

TIPOS DE LESIONES

No. DE CASOS @ PORCa O PORCa

POSIBLEMENTE BENIGNAS 398 25 (6%) 94%*
POSIBLEMENTE MALIGNAS 334 127 (38%) 62%
TODAS 772 152 (20%) 80%

* Porcentaje altisimo de "biopsias innecesarias”.
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DOS TIPOS DE LESIONES
MAMOGRAFICAS NO PALPABLES

PORCENTAIJES (21, 23) DE "VALOR PREDICTIVO'
ENLAB.DeNC.con AD xME.

BENIGNAS
MALIGNAS
TODAS

EN145DE 154 ——» 9%

EN 91 DE 102

—> 8%%

EN 236 DE256 —» 92%

* En todas se hizo "Biopsia Excisional" a continuacion.
" Por malignidad encontradas en esas biopsias abiertas.

CUADRO 4

RESULTADOS (23) DE LAS DOS OPCIONES DE BIOPSIA EN LAS
"MAMOGRAFIAS SOSPECHOSAS"

TIPOS DE BIOPSIAS No. TOTAL CARCINOMAS* E
DE CASOS No. DE CASOS % |
EXCISIONAL 173 49 28
DE NC con AD por ME 119 31 27
* Tanto infiltrantes o invasivas como "in-situ”.
CUADRO 3

CONFIABILIDAD DE LAS BIOPS1AS™ DE NUCLEO CENTRAL CON AGUJA DIRIGIDA POR

MAMOGRAFIA ESTEREOTAXICA
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Mobnica Romero-Salandia, Carlos Godoy Mejia, Ivan Espinoza-Salgado.

IMPACTO SOCIOECONOMICO DE FRACTURAS EXPUESTAS PRODUCIDAS POR
MACHETE.
Manuel Bueso-Majano, Nicolas Handy-Kafatty.

DISPOSITIVO INTRAUTERINO POSTPARTO Y POSTABORTO.
Ornar Otiva-Ortéz, Osear Barahona-Garcia.

FRECUENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS EXTERNAS.
Dunia Carolina Rodriguez, Ramon Alvarenga-Calidonio.

NUMERO 4

TEST DE SEPSIS NEONATAL
Marién Fernandez-Aragoén, Eulogio Pineda-Barahona.

SENSIBILIDAD DEL METODO DE JOHNSON Y TOSHACH PARA CALCULAR
PESO FETAL.
Karla Pastrana-Maldonado, José Pérez-Hernandez.

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD DEL GENERAL DE ORINA COMO PREDICTOR
DE ITU.
Margarita Adriana-Marulanda, Maribel Rivera-Medina.

SULFATO DE MAGNESIO VS. FENITOINA EN PREVENCION DE CONVULSIONES
ECLAMTICAS.
Mauricio Caballero-Reyes, Sonia Lezama-Rios.

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO.
Fernando Mejia-Santos, Lizeth Garcia-Amador.

VAGINOSIS POR G. VAGINAUS, EN AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.
Javier Reyes-Céarcamo, Roberto Figueroa-Fuentes.

CARDIOTOTOXICIDAD INDUCIDA POR ANTRACICLINAS.
Osear Diaz P., Carlos Almendares, Rafael Mojica.

USO DE NIFEDIPINA EN LA HIPERTENSION ARTERIAL SEVERA EN PACIENTES
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PEDIATRICOS.
Carlos Aguilar-Mufiéz, Alirio Lopez-Aguilar.

INTERVENCION VS. MANEJO ESPECTANTE DE LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS.
Ana Chinchilla-Mejia, Carlos Figueroa-Fuentes.

APENDICITIS AGUDA EN LA INFANCIA.
Guiimer Dubén-Merlo, Samuel Garcia-Diaz.

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA CRONICA.
Rene Ratliff-Bueso, Francisco Ayes-Valladares.

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN OPERACION CESAREA.
Jesus Vaileciilo-Paredes, Juan Lagos-Flores.

USO DE CATETERES VENOSOS CENTRALES EN UCIP.
Enrigue Tomé-Zelaya, José Lizardo-Barahona.

NUMERO 5

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA HOSPITALIZACION DE NINOS CON
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA.
Dloxana Lépez-Lopez, Carlos Godoy-Mejia.

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

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

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

ASPIRACION MANUAL ENDAUTERINA.
Enrique Ovidio Villatoro, Angel Lépez-Pineda.

ANOMALIAS DEL TRACTO URINARIO EN MIELOMENINGOCELE.
Carlos Murilio-Castillo, José Godoy-Murillo, Alirio Lopez-Aguilar, Rubén Villeda-
Bermudez.
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INSTRUMENTACION LESIONES INESTABLES COLUMNA CERVICAL.
Francisco Goyenechea-Gutiérrez, Amado Delgado-Gomez, Tanta Leyva-Mastrapa.

INGESTION DE SUSTANCIAS CAUSTICAS.
Odalys Lazo-Diego, Eduardo Sagar6-Gonzalez, Trini Fragoso-Arbelo, Maria
Trujillo-Toledo, Esmll Pérez-Chéavez.

TRAUMATISMOS DE MANO.
Juan FUnez-Aleman, Osear Sarmiento.

PIELONEFRITIS AGUDA EN MUJERES EMBARAZADAS.
Jorge Becerra-Dominguez, Rubén Fernandez-Suazo.

RESULTADOS NEONATALES DE PRODUCTOS PRETERMINO.
German Davld-Velasquez, Carlos Valladares-Espafia.
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