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AJOS ORIGINALES 

SINDROME DE SHEEHAN 

(Panhipopif:uilarismo post-partum) 

Presentación de un caso y comentarios. 

DR. ALVARO TORO M. • 
Académico Correspondiente 
SR. JORGE HINCAPIE N. • • 

Queremos presentar este caso de síndrome de Sheehan que tu­ 
la oportunidad de estudiar en el Servicio de Medicina Interna, 

Santa Teresa, por corresponder exactamente a la descripción clá­ 
como se puede ver por el sumario del artículo original de She­ 
(1). 
"La necrosis original (de la pituitaria) ocurre en el momento 

parto invariablemente complicado por colapso, generalmente co­ 
resultado de una hemorragia severa. Siguiendo a este la paciente 

.'.acta durante el puerperio y algunas veces presenta hipoglicemia. 
··ero sufre una hiperinvolución, los genitales externos se atrofian, 
menstruaciones no vuelven y la libido está ausente. Hay una pér- 

~ gradual del vello axilar y pubiano. La paciente es apática, inca­ 
de hacer el trabajo doméstico, es muy sensible al frío y tiene una 
ríencía mixedema tosa o prematuramente senil. La presión san­ 
ea tiende a ser baja, el metabolismo basal alrededor de -25%; 

';; anemia hipocrómica y algunas veces leucocitosis eosinofílica. El 

Servicio de Medicina Interna. 
::tterno del Servicio de Santa Teresa. 
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colesterol sanguíneo puede estar ligeramente elevado y la glucosa 
sanguínea baja. 

Después de 10, 20 o 30 años la paciente puede volverse más tí­ 
picamente mixedematosa y cambios mentales hacen su aparición, 
mismo que anorexia y pérdida de peso. La anemia puede volverse hí­ 
percrómica y el metabolismo basal puede caer a -35%. Finalmente, 
como resultado de una enfermedad intercurrente o anorexia severa, 
la paciente entra en coma y muere, usualmente por hipoglicemia. Las 
alteraciones patológicas son necrosis pituitaria y fibrosis, atrofia de 
la corteza suprarrenal, tiroides atrófico y fibroso, útero y ovarios a­ 
tróficos y vísceras pequeñas". 

HISTORIA N'? 44497: 

M. L. G. de P. de 24 años; vive en Medellín. 
Enfermedad actual.-"Llega a Policlínica el 23 de septiembre 

de 1955 a la 1 a.m. en estado de colapso; la noche anterior después d 
la comida le empezó vómito primero alimenticio y luego de jugo gás­ 
trico y moco. Al examen físico se encuentra: temperatura 38ºC., in­ 
consciente, anemia marcada; pulso no se aprecia, presión arterial O 
ruidos cardíacos débiles. 

Se aplican 1.000 ce de suero mixto con dos ampollas de Cortí­ 
rrenal y dos ampollas de ACTH; 350 ce de sangre; oxígeno permanen­ 
te; sulfasuccidina 5 gr. iniciales y 2 gr. cada 4 horas; 1 gr. de díhidro­ 
estreptomicina. 

23 de septiembre 8 a.m.: enferma todavía inconsciente, se a­ 
plica efedrina. 8 p.m. tiene diarrea, la paciente está mejor; sol u ció 
glucosada 500 ce". 

24 de septiembre: se traslada a Santa Teresa con diagnóstico de 
VOMITOS INCOERCIBLES - SHIGELLOSIS. 

HISTORIA Y EXAMEN EN SANTA TERESA. 
Historia familiar: negativa. 
Historia personal: enfermedades de la infancia, paludismo ha­ 

ce años?. Menarca a los 12 años, ciclo 3-4/30, cantidad normal, hasta 
hace 3 años. Matrimonio a los 14 años: a los 14 y seis meses un abort, 
sin complicaciones; a los 15 y seis meses un parto normal; a los 16 _ 
seis meses un parto con retención de placenta con escasa hemorragia 
a los 17 y seis meses un parto normal; a los 19 y seis meses parto coz 
'retención de placenta y hemorragia de moderada severidad. A los 
años (26 de junio de 1952) tuvo un parto con retención placentaria, 
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~ comadrona le hizo tracciones del cordón y compresión del cuerpo 
íno, produciéndose entonces una inversión uterina. Fue llevada 

servicio de Maternidad del Hospital de San Vicente de Paúl (His­ 
~ N<? 5970), allí anotaron: "Llega en estado de shock, hay Inversión 

· a total; presión arterial O. Se hace reducción manual, se aplican 
ce de sangre, morfina". 
La enferma permaneció quince días en el Hospital con tempe­ 
a remitente hasta 40ºC. No hay anotación en la historia sobre la 

-a de ésta. Fue tratada con penicilina 400.000 U. diarias, terrami- 
1 gr. diario y dos transfusiones de sangre de 300 y 400 ce. Salió 

Hospital -el 13 de julio de 1952. 
Todos los embarazos anteriores habían sido seguidos de una 

iancía normal, posterior al último no hubo secreción láctea. 
Desde este parto la paciente ha venido quejándose de gran as­ 
que le hace difícil el trabajo doméstico; mucha sensibilidad al 

· la astenia es más severa durante el invierno. Anorexia marca- 
Amenorrea estos tres años. Varios meses después del parto tuvo 

--.a del vello axilar y pubiano, de las cejas y del cabello; este últi­ 
reapareció "seco, grueso y sin vida". Atrofia de las mamas. Olea­ 
de calor; pérdida de peso; crisis de melancolía hace año y medio; 
escasa sudoración. 
En este período de tiempo ha consultado muchos médicos y fue 

_ dtalízada en otra ciudad; siendo en todas las ocasiones tratada pa­ 
anemia. 

EXAMEN FISICO.-Enferma inteligente, cooperadora, muy 
da. Peso 42 kilos y medio (antes del comienzo de su enfermedad 
ba 47 kilos). 
Piel y faneras.-Cabello en cantidad normal, grueso y seco. Ce­ 

muy despobladas especialmente las colas. No hay vello axilar ni 
Iano; escasos pelos en los labios mayores. Piel seca y áspera. (Fig. 
) . 

Cabeza.-Ojos, oídos, nariz y boca negativos; 
Cuello.-Negativo. 
Tórax y pulmones.-Negativos. 
Mamas.-Atróficas, areola y pezón pálidos; se palpa tejido glan­ 
escaso. 

Corazón.-Tamaño normal a la percusión; ruídos normales; no 
: soplos. Pulso 60 regular, débil. 

Abdomen.-No se palpan órganos ni masas. 
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Examen pélvico.-Vagina normal; cuello uterino pequeño; cuer­ 
po atrófico. T. R.: confirma lo anterior. 

Sistema nervioso.-Negativo; reflejos fisiológicos. 
Impresión clínica: SINDROME DE SHEEEHAN (Panhipopi­ 

tuitarismo). 
Desde el momento de entrada al Servicio la enferma no tuvo 

más vómito ni diarrea y permaneció afebril. 

EXAMENES DE LABORA TORIO 

Hemograma 

Hematíes . 
Hb . 
Hematocrito . . . . . . . . . . 
P. V. C . 
P. Hb. C. 
P. C. Hb. C . 

Leucocitos .... 
N eu trófilos .. 
Eosinófilos . . . . 
Linfocitos . . . . . . . . . . 

3.600.000 
10.5 
34 
94 
29 
31 

7.200 
60 
6 

34 

Eri trosedimen tación 103 mm 11!- hora 

Serología 

Negativa 
Orina 

Albúmina . 
Glucosa . 
Leucocitos . . . . . . . . . . . . 
Critales de fosfatos amorfos y trifos­ 
fatos 

Coprológico 

Negativo 

Coprocultivo 

Negativo 

huellas 
negativa 
+ + 

' 
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aímica sanguínea 

Proteinas totales 
Serinas . . . . . . . . . . 
Globulinas 
Urea . 
Glicemia .. 
Sodio . 
Potasio . 
Calcio . 
Fósforo .. 
Colesterol 

5.22 gr% 
3.45 gr% 
1.77 gr% 
0.29 gr%º 
0.99 gr% 
147 meq %º 

4.7 meq %º 
10.8 mgr % 
5.1 mgr % 
3.5 gr %º 

Dos determinaciones . . . . . . . . . . . . . . -29 y -27 

C. G. (Fig. 1). 

Ritmo sinusal regular 70 por minuto; T invertida de bajo 
voltaje en D2, D3, a VF y precordiales. 
QT al valor medio para la frecuencia. 
El trazo es anormal. Las alteraciones anotadas pueden co­ 
rresponder a transtornos metabólicos. 

El estudio radiológico de silla turca muestra que ésta es peque­ 
- y que las puntas de las clinoides aparecen muy próximas unas de 

. (Fig. 2) . 

• .• abas Funcionales Endocrinas. 

17 ketoesteroides en orina de 24 horas 1 . 92 mgr. (*) . 

Prueba de Thorn (**). 

Los 17 ketoesteroides normal para una mujer de 20 a 50 años de edad 
es entre 5 y 17 mgr, por 24 horas, un promedio de 10. (20). 

) Normal descenso por lo menos del 50% de eosinófilos en la segunda 
muestra. 

UIA MEDICA - 353 



Con ACTH: (4 horas). 

la. 
2a. 

muestra 640 esosinófilos por mm3 
410 " " " 

Prueba de sensibilidad a la insulina (0.1 U por kilo peso) 
(***). 

Tiempo en minutos 

Glicemia gr% 

o 

070 

10 

030 

20 

021 

35 

019 

65 100 

021 036 

Después de la muestra tomada a los 20 minutos y en vista de 
la servera reacción se administró adrenalina O. 5 ce ele solución al %º 
subcutánea y glucosa oral. 

Prueba de Robinson-Kepler-Power (****) 

la. parte. 

Orina de la noche .. 500 ce 

" " 8 a 9 am. 32 " 
" 9 a 10 am ... . . .. . . 25 " 

" " 10 a 11 am. 15 " 
" 11 a 12 am. 26 " 

2a. parte. 

Indice A: 1 . 6 

(***) En una persona normal el nivel de la glucosa sanguínea cae a un 50% 
por debajo del nivel original en 20 a 30 minutos; luego los mecanis­ 
mos antihipoglicémicos empiezan a actuar y el azúcar sanguíneo vuel­ 
ve a lo normal y aun un poco por encima en 60 a 90 minutos después 
de la inyección. (20). 

(****) El paciente no torríará ningún líquido ni comida después de las 6 pm. 
de la víspera al día en que se hace la prueba. A las 10 pm. orina y 
se deshecha; toda la orina entre las 10 pm. Y-las 7 am. se recoge y 
mide ("Orina de la Noche"). Luego en un período de 45 minutos el 
paciente toma 20 ce de agua por kilo de peso; se recoge muestra de 
orina a las 8, 9, 1p, y 11 am; si el volumen de cualquiera de estas 
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EVOJ_,UCION .-Una vez que terminó el estudio de la enfer­ 
- se empezó Cortisona 0.050 gr. diarios; ésta produjo una marcada 
aresis, elevándose el volumen urinario de 24 horas hasta 5. 000 ce. 
suspendió la Cortisona y la diuresis disminuyó gradualmente en 

- curso de 8 días. Luego se empezó nuevamente en dosis de 25 mg. 
ios sin que se volviera a presentar este síntoma. Otro síntoma mo­ 

~-o que se presentó con O. 050 fue insomnio. 
Por el mismo tiempo en que se reinició la Cortisona se admis­ 

Extracto de Tiroides O. 0325 gr. al día y Propionato de Testostero- 
0. 025 gr. dos veces a la semana. 

Con esta terapéutica la enferma ha tenido una gran mejoría de 
os sus síntomas: el peso ha aumentado a 47 y medio kilos, el apeti­ 
la sensibilidad al frío, la hipotensión han vuelto a lo normal y la 

zerma se siente en buenas condiciones. 
Actu~lmente tenemos un mes de observación del tratamiento 

planeamos disminuír la Cortisona a O. 0125 gr. diarios, para contí­ 
con esta dosis indefinidamente. Se suspenderá la Testosterona 

se continuará con el Tiroides por tiempo indefinido, controlando la 
.rerma periódicamente. 

La enferma fue vista por uno de nosotros (J. H.) 2 meses des­ 
és de empezar la terapéutica con Cortisona. Estaba completamen­ 
asintomática. 

Comentarios.-Etiología (2-3-4-19).-Este síndrome es debido a 
necrosis pituitaria que ocurre en pacientes que han tenido un par­ 

complicado con hemorragia grave como sucede en Placenta previa, 
• rendimiento prematuro, retención placentaria, Inversión uterí­ 
etc. Cuando debido a estas causas se presenta el shock, la irriga­ 
de la hipófisis parece que está aun más disminuída que la de otros 

muestras es mayor que la "orina de la noche", el paciente probable­ 
mente tiene suprarrenales normales, si no es así es presuntivo de en­ 
fermedad suprarrenal (siempre que no haya Cirrosis, Nefritis o Insu­ 
ficiencia cardíaca congestiva). 
Para hacer una mejor evaluación se determina la urea y cloro de la 
orina nocturna y de la sangre en ayunas y se aplica esta fórmula: 

A 
Urea en la orina de la noche 

Urea en el plasma 
Cloro en el plasma 

x------------- 
Cl en la orina nocturna 

X 

Volumen del mayor espécimen del día 

Volumen de orina de la noche 
En una persona normal A es mayor de 30; en la insuficiencia supra­ 
rrenal está por debajo de 25. (20). 
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órganos, produciéndose entonces trombosis de las arterias que la irri­ 
gan. No está completamente explicado porque la hipófisis es más 
sensible que otros órganos en el shock durante el parto y por qué es 
casi exclusivamente en este tipo de shock y no en el de otras causas 
en el que se presenta la necrosis. Se ha sugerido que los cambios mor­ 
fológicos que sufre la glándula durante el embarazo la hacen parti­ 
cularmente vulnerable. 

Aproximadamente en la mitad de los casos la necrosis compren­ 
de del 95 al 98% del lóbulo anterior, respetando únicamente la pars 
tuberalis y pequeñas zonas de parenquima subcapsular. Esto se pue­ 
de considerar como una completa destrucción de la hipófisis anterior 
aun mayor que la producida por la hipofis ectomía en el ser humano. 

Siguiendo el proceso agudo de necrosis la glándula es reempla­ 
zada por un tejido fibroso. 

Si la necrosis original comprende más de 2/3 a3/4 partes de 
la glándula habrá síntomas ulteriores de hipopituitarismo; si la ma­ 
yor parte del lóbulo está afectado los síntomas serán severos. 

Frecuencia.-Se ha considerado que este síndrome es excepcio­ 
nalmente raro, pero parece que su rareza es solo aparente y que n 
se reconoce con la frecuencia en que existe. ( 4-5-6). 

Sheehan (4) estudió un grupo de pacientes sin selección ningu­ 
na que habían muerto durante el puerperio (la causa de muerte e::. 
estos enfermos fue variable, ninguna de ellas endocrina, porque n 
importa que tan grande sea la necrosis pituitaria, se necesita un pe­ 
ríodo de tiempo prolongado antes de que el hipopituitarismo pueda 
provocar la muerte). Treinta y seis habían tenido hemorragia gra 
en el parto, diez y nueve de estos tenían una necrosis extensa de -'-"" 
pituitaria, ocho necrosis mediana y nueve no tenían necrosis. En cam­ 
bio en enfermas muertas en el puerperio pero que no habían sufri 
hemorragias durante el parto, en ninguna encontró necrosis pituitaria 

En 1938 Murdoch y Sheehan (4) estudiaron una serie de c 
que habían sufrido hemorragia en partos ocurridos en años anterio 
y encontraron que 15% de los que habían tenido una hemorragia m 
deradamente severa y 40% de las hemorragias severas tenían po 
riormente síntomas y signos de insuficiencia pituitaria. 

Como se ve por estas cifras el síndrome no debe ser raro y 
debe estar alerta para reconocerlo. 

Patología (7). -En la autopsia de los enfermos muertos de e:,­ 
enfermedad se encuentra: la hipófisis anterior reemplazada por te 
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fibroso; el tiroides es fibroso; atrofia de las suprarrenales e invo­ 
íón del aparato genital. 

Sintomatología.-Ha sido descrita por numerosos autores (1-3- 
7-8-9-19-21). 

Para que se instale el cuadro completo de la enfermedad de 
eehan se requiere en general un período de muchos meses, aunque 
algunos casos se instala más rápidamente . 

El primer síntoma que aparece es la falta de lactancia. La en­ 
a nota que su menstruación no vuelve, aunque en algunos casos 

la amenorrea no se presenta en un principio, sino irregularidades 
enstruales ( o ligo e hi pomenorrea) . En el curso de algunos meses se 

enta la pérdida del vello pubiano y axilar; pérdida de la cola de 
, cejas y puede haber caída parcial del cabello, el cual además se 
elve grueso y seco. La piel es también seca y hay disminución de 
sudoración. Se produce una despigmentación generalizada especial­ 
te marcada en la areola. 
Siguiendo al parto la enferma nunca recobra por completo la 

ción de bienestar físico anterior. Se queja de fatiga permanen­ 
_ue le hace difícil el trabajo en su casa. Ellas comprenden que es- 
es debido a alguna enfermedad. Se dice en la literatura que estos 
•. ermos olvidan lo que es sentirse bien. 

omatología de la deficiencia hormonal múltiple en la necrosis 
pituitaria masiva (2 l) 

CUADRO I 

Hormona suprimida 
Lactogénica . . . . . . 
Gonadotrópica . . . . . . 
Crecimiento . . . . . . 
Tirotrópica . . . . . . . . 

Adrenotrópica . . . . . . . . . 

Síntomas ( ) 
Ausencia de lactancia 
Amenorrea 
Microsplacnia 
Ausencia de sudoración 
Bajo metabilismo basal (p. ej. 
menos 35%). 
Torpeza, frío, constipación, mixe­ 
dema. 
Anorexia con pérdida de peso 
Astenia 
Presión sanguínea baja 
Hipoglicemia 
Caída del vello sexual 
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Cambios mentales y signos de de­ 
teriorización mental. 
Pérdida de la secreción sebácea 
Périda del tono capilar en la piel 
(Palidez). 
Disminución de la líbido. 

( ) El cuadro clínico necesita años para desarrollarse totalmen­ 
te. Raramente es completo; muchos pacientes tienen variedades sub­ 
clínicas con síntomas mínimos. 

Hay una gran sensibilidad al frío, uno de los síntomas mas mo­ 
lestos de la enfermedad. También tienen disminución de las fuerzas. 
Pérdida de la libido. El peso puede disminuír ligeramente pero en 
general está conservado y aun la presencia de obesidad no excluye 
la enfermedad. Uno de los méritos de la descripción de Sheehan fue 
hacer notar que estas enfermas no están siempre en caquexia, más 
aun que este es un síntoma raro de la enfermedad. 

Aunque no es constante es común un cierto grado de lentitu 
mental. Los transtornos mentales pueden llegar a intensas crisis de 
melancolía; se han citado casos descubiertos en instituciones menta­ 
les (5). 

La presión arterial está baja y el pulso es lento. 

CUADRO N9 l 

Complicaciones.-Después de años de sufrir la enfermeda 
(aunque ocasionalmente se han descrito pocas semanas después de 
la destrucción de la glándula) estas pacientes están predispuestas a 
sufrir ataques de colapso y shock severos de un tipo particular, 
guiendo en el curso de pocas horas a enfermedades, traumas meno­ 
res, intervenciones quirúrgicas y aun espontáneamente (10-11). E=: 
muchos casos la causa precipitante es cualquier condición que pro­ 
duzca vómito o diarrea. Gradualmente la enferma se pone apática • 
somnolienta y en pocas horas llega al estupor, por último al co 
profundo que puede estar precedido de una o dos convulsiones. Du­ 
rante el coma la enferma puede estar rígida o flácida; en muchos ca­ 
sos no hay pulso ni presión arterial y los ruidos cardíacos son inau 
bles. Puede haber hipertermia o hipotermia, siendo más camún 
última. 

La causa última de esta condición varía según los casos, 

359 - ANTIOCUIA MEft•- 



encontrado algunas veces una hipoglicemia marcada con niveles 
e 15 y 30mg. % . Los electrólitos sanguíneos pueden estar norma­ 
o hay disminución del cloro y sodio. En otros la causa es intoxi­ 

. ción aguda por agua (5). 
Datos de laboratorio.-(5-8-9-19). Los exámenes de laboratorio 

... tínaríos muestran anemia de tipo hipocrómica a veces normocró­ 
.=.!ca; la glicemia en ayunas está por debajo de los niveles normales. 
,==: colesterol sanguíneo en general está elevado, pero no guarda re­ 
ación con el grado de insuficiencia tiroidea. 

Exámenes especiales: el E. C. G. muestra aplanamiento in- 
Ión de la onda T y bajo voltaje (por insuficiencia tiroidea). 
El M. B. está siempre por debajo de las cifras normales (con 

cepciones rarísimas). Queda sin explicar porque un porcentaje al­ 
de pacientes con Síndrome de Sheehan, cuando se los estudia por 
métodos más modernos de investigación tiroidea (absorción "up­ 
e" de 1131 y I unido a las proteinas "Protein bound Iodine") se 
entra que estos son normales a pesar de estar el metabolismo 
disminuído (9). 
La prueba de Thorn tanto con adrenalina como con ACTH in­ 

insuficiencia suprarrenal. 
Los 17 keto esteroides se encuentran disminuídos debido a in­ 

ciencia suprarrenal (20) . 

ejo de quince investigaciones que ayudan al reconocimiento del 
hipopituitarismo subclínico (21 ). 

CUADRO 11 

Organo evaluado 

itaria .... 

Método de estudio 

mo 

ides · · · · · · · 

1 Rayos X de silla turca 
2 Investigación de gonadotropi- 

nas urinarias 
3 Investigación de estrógenos 

urinarios 
4 Extendidos vaginales 
5 Biopsia de endometrio 
6 Determinación del Metabolis- 

mo Basal 
7 "Protein Bound Iodine .. del 

suero 
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8 Nivel del colesterol 
9 Yodo radioactivo 

Suprarrenales . . . . . . . . . . . . 10 Prueba de la tolerancia a la 
insulina 

11 Prueba de la excreción de 
agua de Robinson-Kepler- Po­ 
wer , 

12 Prueba de Thorn 
13 Determinación de 17 ketoste­ 

roides y 11 oxiesteroides 
14 Estimación del sodio, potasio 

y cloruros de la sangre 
Páncreas . . . . . . . . . . . . . . . . 15 Prueba de tolerancia a la glu­ 

cosa intravenosa y determina­ 
ción simultánea de fosfatos 
inorgánicos en el suero. 

La prueba de sensibilidad a la insulina (20) es positiva en la 
mayor parte de los casos. La técnica habitual de esta prueba se ha­ 
ce inyectando O .1 de U de insulina regular por kilo de peso intrave­ 
nosa. La prueba en estos pacientes es peligrosa; Sheehan reportó 5 
casos de muerte por el uso imprudente de la insulina (12). Se reco­ 
mienda en general la mitad o aun la tercera parte de la dosis (0.03-0. 
05) para hacer la prueba. 

El aumento de la sensibilidad a la insulina en estos enfermos es 
bien fácil de explicar por la destrucción de la hipófisis y la insufi­ 
ciencia suprarrenal. Se han descrito un total de 14 casos de hipopi­ 
tuitarismo desarrollado en pacientes con diabetes, en todos ellos la 
hiperglicemia desapareció y se desarrolló una gran sensibilidad a la 
insulina; 5 de estos casos fueron síndrome de Sheehan (Fenómeno de 
Houssay en el hombre) (13). 

La prueba de Robinson-Kepler es anormal en estos pacientes 
(14-20). En 1925 se notó que los pacientes con enfermedad de Adisson 
eran incapaces de hacer diuresis siguiendo a la administración de una 
cantidad grande de agua. Esto y él aumento de la depuración de los 
cloruros y disminución de la depuración de la urea por el riñón lle­ 
varon a Robinson en 1941 a idear la prueba que lleva su nombre, pa­ 
ra estudiar la función suprarrenal. Pocos años más tarde se demos­ 
tró que los enfermos con insuficiencia de la hipófisis se comportaban 
en esta prueba de una manera idéntica a los addisonianos. 
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SERVÍCJO DE CA.RDIOLOGJÁ - 

CUADRO NC? II 

Diagnóstico diferencial.-(15-19). Puede ser difícil diferenciar 
.a enfermedad de otras que producen una sintomatología similar, 
es como psicosis, anorexia nerviosa, hipotiroidismo primario, en­ 
edad de Addison o tumor pituitario. Pero con exámenes de labo­ 

azorio que es posible hacer en la mayoría de los hospitales se con­ 
zue hacer esta diferenciación. 

Una psicosis y ~a anorexia nerviosa se pueden distinguir por- 
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que no hay caída del vello pubiano y axilar, los 17 ketoesteroides y 
la prueba de Thorn son normales. Los mismos datos sirven para ha­ 
cer el diagnóstico diferencial con hipotiroidismo primario. La enfer­ 
medad de Addison se puede diferenciar por las pigmentaciones que 
la caracterizan y porque en ella no hay pérdida del vello pubiano y 
axilar. El tumor pituitario se puede diferenciar por la radiografía de 
silla turca y por la asociación de trastornos visuales. Además en 
ninguna de estas entidades se encuentra la historia característica de 
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míenzo de la sintomatología siguiendo a un parto con hemorragia 
ofusa. 

Es muy importante diferenciar el hipotiroidismo primario del 
síndrome de Sheehan porque la administración de terapéutica tiroi­ 
ea sola en este último puede precipitar una insuficiencia suprarre- 

mortal. 
Tratamiento (5-16-17-18-19-22) .-Sabemos que se ha propuesto 

mo tratamiento de este síndrome el trasplante de hipófisi sde ter­ 
a al tejido celular subcutáneo de la pared abdominal de la pacien- 

. Desgraciadamente nos fue imposible conseguir literatura sobre 
esto, aunque sabemos que este método ha sido propuesto en Alema­ 

y España. Dudamos sin embargo de que tenga algún valor por 
razones: 1) porque un trasplante entre 2 especies tan disímiles 

un tejido tan delicado no vemos como pueda prender y 2) si tuvie­ 
~- algún valor, consideramos que la literatura consultada lo recomen- 
éaría. 

Se ha dicho que la enferma si logra quedar embarazada (lo 
es extraordinariamente difícil) puede mejorar y aun curarse 

~9). Sin embargo se han citado casos en los cuales los síntomas se 
agravado siguiendo a un embarazo . 
El tratamiento ideal hoy, es con Cortisona. En un principio se 

::lizaron dosis de 75 a 100 mg. diarios que tenían el inconveniente 
provocar una gran diuresis e insomnio (como pudimos compro­ 
en nuestro caso) . 
Sheehan recomienda empezar con una dosis inicial de 12.5m g. 

ios por una o dos semanas, luego aumentar a 25 mg. por dos a 
o semanas y disminuír gradualmente a 12.5 mg. que se conti- 

arán indefinidamente. 
Se han obtenido buenos resultados haciendo el tratamiento con 
empezando con dosis de 25 a 40 unidades diarias; una vez que 

síntomas han sido controlados continuar con 40 unidades del gel 
• .\.CTH una o dos veces a la semana. 

Aunque algunos no lo consideran necesario, Whittaker añade 
es O. 032 gr. diarios y también Testosterona. 
Con este tratamiento hay mejoría de los síntomas, recobran la 
eión de bienestar, recuperan el apetito y las fuerzas. 
Sumario .. -Se ha presentado un caso típico de síndrome de She­ 
y se ha comentado la literatura reciente al respecto. 
Queremos llamar la atención sobre esta entidad pues conside­ 
que no debe ser muy escaso entre nosotros, dada la frecuencia 

1 
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de las complicaciones obstétricas. Su diagnóstico, no es difícil si se 
piensa en ella y el tratamiento es muy satisfactorio con los métodos 
de que disponemos hoy en día. 
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TEMAS DE EXAMEN EN LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA U. DE A. 

(3 puntos). 

(7 puntos) Nombre Co~~:r ~~ Inuli. Conc. Cant. PAH 
20 mgs :S PAR en flujo 

, 5 mgs.% eferente de !'·'·= = 
1 1 1 minuto ? 

i . i : 
orina ; : Inulina en orina ; i Orina de 1 min • .: 1 ce 
inut\; 1 1 de l min. - 24 mgs. , 1 PlH en 1 ce de orina= 35 mgs. 

INULINA. PAH 

a) Explique en la siguiente gráfica - Filtración glomerular de 
H2O, Na, Urea y Glucosa en 1 minuto - Porcentaje de reab­ 
sorción de cada una de ellas en el túbulo proximal y en el tú­ 
bulo distal - Causa de la reabsorción distal del H2O y Na - 
Cantidad de dichas substancias en el glomérulo, en el seg­ 
mento delgado del asa de Henle y en los túbulos colectores. 
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2) (5 puntos). 

1.- 

F ,G, H2o Na Urea Glucosa 
1~0 ce 18 meq 30 mgs 1i20 mgs 

80;¡ 
85'~ R,33:1¡ R, lOO)Q a. 

·1 ",,f r º· 
19 R,coi es 

Adr n. 
19 R, 

0,5!1,0 0,25 20.0 o 
ce, meq mgs, 

b) Explicar con flechas que indiquen entrada o salida de cada 
una de esas substancias, en glomérulo y túbulos, para ver 
en qué forma se efectúa la reabsorción y excreción si la hay. 

3) La filtración glomerular se efctúa por (complacencia glomerular) 
(diferencias de presiones sanguínea capilar glomerular y oncótica 
y capsular) (diferencias de presiones sanguíneas capilar y presio­ 
nes capsular y tubular). 

4) De las siguientes substancias cuáles puede ser filtradas en el glo­ 
mérulo. (Subrayar las que filtran). 

1) K 

4} Hemoglobina 

7) Globulina 

2) Ca 

5) N 

8) Galactosa 

3) Fibrinógeno 

6) Albúmina 

9) Gelatina 
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5) (4 puntos). 

2.- 

INULINA UREt, PAH CREATININ4 EX. GLUCOSA 

l 

l 

l 
1 

t 

a) Con los datos que encuentra en las gráficas dar F. G., F. P. 
R. y F. F. 
Cuál es la cantidad de PAH que se encuentra en el flujo de 
la arteriola aferente, de un minuto?. 

D 
I 

uv 
p 

24 X 1 

0.2 
120 e.e. 

D 
PAH 

uv 35 X 1 
700 e.e. 

P 0.05 

FF 
120 

700 
0.171 F. art. efer./ min 29 mgs. 

(2 puntos). 

En un paciente con un Tm para la glucosa de 300 mgs, y una gli­ 
cemia de 350 mgs. % cuánta glucosa se pierde en un minuto, si la 
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filtración glomerular es de 110 c. c. / min. 
Si la FG es 110, se filtran 385 mgs. 
Si el Tm es de 300 mgs, se pierden 85 mgs. en 1 minuto. 

7) La concentración de glutamina es (igual) (mayor) (menor) en la 
sangre venosa que en la sangre arterial del riñón. 

8) La inyección de adrenalina tiene una acción (constrictora) (vaso­ 
dilatadora), que actúa selectivamente en la arteriola (aferente) 
(eferente), del glomérulo. 

9) La inyección de dosis (grandes) (pequeñas) de pitresín produce 
una (vasodilatación) (vasoconstricción) de la arteriola (aferente) 
( eferente) del glomérulo. 

10) La acción hipertensora del vasopresín se efectúa por aumento (vo­ 
volumen minuto circulatorio) (de la presión intracarotídea) (de 
la respuesta constrictora del músculo liso vascular) (del tono ar­ 
teriolar renal exclusivamente). 

11) La aplicación de dosis repetidas de pitresín, producen (aumento 
exagerado de la presión arterial) (una caída marcada de Ia pre­ 
sión arterial) (ninguna respuesta a las últimas inyecciones). 

12) La acción del pitocín hace que responda (más) (MENOS) el útero, 
cuando está bajo la acción de (estrógenos) (PROGESTERONA). 

13) Que sitios conoce Ud. en donde se inactive la hormona antidiu­ 
rética? .- Hígado - Riñón. 

14) Después de una hipofisectomía hay (polifagia) (hipoglicemia per­ 
sistente) (descenso de la concentración del Na del plasma). 

15) La inyección de epinefrina (aumenta) (disminuye) (no modifica) 
la secreción de ACTH. 

16) La diabetis hipofisiaria es (pancreática) (extrapancreática), mien­ 
tras que la diabetis metahipofisiaria es (pancreática) (extrapan­ 
creática). 

17) El factor diabetógeno (aumenta) (disminuye) (no modifica) la con­ 
versión del glicógeno y amino-ácido en glucosa. 

18) En animales pancreatectomizados, la hipofisectomía total (aumen­ 
ta) (disminuye) (no modifica) la glicemia, por inanición 

19) La estimulación del hipotálamo produce secreción de las siguien­ 
tes hormonas . 

a) ACTH b) gonodotropina c) tiroxina (?) 
20) La secreción de la hormona foliculoestimulante es regulada por 

el nivel sanguíneo de (andrógenos) (progesterona) (estrógenos). 
21) El factor diabetógeno (estimula) (inhibe) (no modifica) la conver­ 

sión de la glucosa en los tejidos en Hexosa-6 - fosfato. 
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En la acromegalia hay (aumento de la sensibilidad de la Insulina) 
(aumento del tamaño del corazón) (aumento de las epífisis de 
la tibia) (descenso del fosfato inorgánico del suero). 
En la orina de un macho castrado hay (aumento de la excreción 
de FSH) (aumento de la excreción de LH) (poco cambio en la ex­ 
creción de gonodotropinas hipofisiarias). 

': En la CRIPTORQUIDIA BILATERAL (hay espermatogénesis) 
(no hay espermatogénesis) y la secreción de andrógenos está (pre­ 
sente) (ausente). 

- La motilidad y fertilización de los espermatozoides en el epídídí­ 
mo se mantienen por acción de (estrógenos) (gonodotropinas hipo­ 
fisiarias) (andrógenos) (progesterona). 
2 puntos) - Haga un esquema del ciclo ovárico en el perro (com­ 
pleto). 

Embarazo 
Pseudoembarazo ------~ Anestro 

Estro 

Anestro ~--------- 

".--------- 

-Estro 
I 

¡¿ 
Pseudoembarazo 
Embarazo ¡¿ 

3 puntos). 
Anote con ( + ) la existencia y con ( - ) la no existencia de las 
hormonas siguientes en las fuentes orgánicas anotadas a conti­ 
nuación. 

Placenta 

- Humanos - 

Ovarios 

- Humanos - 

Orina del 

Hombre 

-:::: - estradio1 + + + 

,TRONA + + + 
------'!----- 

ESTRIOL + + 

+ 
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La triyodotironina es (más) (menos) (igualmente) potente su ac­ 
ción sobre la actividad metabólica, sobre la frecuencia del pulso 

la temperatura que la tiroxina. 
• (5 puntos). 

Indique una aumento con ( .l' ), una disminución con ( ,i ) y nin­ 
guna acción con ( O ) . 
La tropina bloquea la acción de las (fibras post-ganglionares a­ 
drenérgicas) (fibras post-ganglionares colinérgicas) (todas las fi­ 
bras post-ganglionares neurovegetativas) (fibras pre-ganglionares 
adrenérgicas) (todas las fibras pre-ganglionares neurovegetativas) 
(todo el sistema neurovegetativo. 

- La fisostigmina (favorece la acción de la colino-acetilosa) (inhibe 
la acción de la colinesterasa) (inhibe la acción de la acetilcolina) 
(inhibe la acción de la adrenalina y Nor-adrenalina). 
La ergotoxina inhibe (fibras preganglionares adrenérgicas) (fibras 
post-ganglionares adrenérgicas) (fibras preganglionares colinérgí­ 
cas) (fibras post-ganglinares colinérgicas) (todo el sistema neuro­ 
vegetativo). 
La estimulación del simpático produce (una constricción) (una di­ 
latación (ninguna acción) de la musculatura lisa bronquial. 

- La estimulación del ciático de la rana se (aumenta) (se disminuye) 
(no se modifica) cuando está siendo bañado en una solución al 
0.9% de KCl. 

- Al hacer una sección de un cuadrante ventral de la médula (hay) 
(no hay) pérdida de la sensibilidad cutánea (del mismo lado) (del 
lado opuesto) y (hay) (no hay) pérdida de la sensibilidad propio­ 
ceptiva (del mismo lado) (del lado opuesto) de la lesión. 
Al hacer una sección de un cuadrante dorsal de la médula (hay) 
(no hay) pérdida de la sensibilidad cutánea (del mismo lado) (del 
lado opuesto) y (hay (no hay) pérdida de la sensibilidad propio­ 
ceptiva (del mismo lado) (del lado opuesto) de la lesión. 
En el hiperparatiroidismo hay (hiperfosfaturia) (hipofosfaturia) 

iperfosfaternia) (hipofasfatemia) (hipercalciuria) (hipocalciuria) 
ipercalcemia) (hipocalcemia). 
puntos). En una adrenalectomía bilateral indicar un aumento 

con ( .l' ) y una disminución con ( ,i ) al frente de cada una de 
:as características fisiológicas indicadas. 

eínas plasma 
( ,i) 5) Urea sanguínea 
( .l' ) 6) Peso corporal 

( .l') 
( >l) 
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3) Presión arterial 
4) Temperatura rectal 

( ,i) 7) Consumo basal de oxígeno ( ,i) 
( ,i) 8) Anorexia ( 7') 

39) 

39 •• 

~¡5'0r.V. 

¼:ª~ f~i! Lesión 

40,- 

1 Cronaxia 
41.- Duración 

En las dos gráficas anteriores, ha­ 
cia donde se desvía la aguja del gal­ 
vanómetro y cual es la F. e. m.? 

40) 

Haga un esquema de los mínimos 
valores de la fuerza y duración en 
una fibra muscular denervada del 
sapo. 

41) Hacer las siguientes gráficas. 
a) 2 comparando las respuestas eléctricas en una placa terminal 
parcial y totalmente curarizada. 
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b) Sumación de dos estímulos muy continuos de la fibra muscu­ 
lar y de un tétanus completo. 

-:2) La trasmisión neuromuscular se efectúa por (descarga de adre­ 
nalina) (liberación de acetilcolina) (acción de la colinoacetilasa) 
(acción de la anticolinesterasa de la fisostigmina). 

__ , (2 puntos). 
Diga en su orden de presentación los 5 trastornos más importan­ 
tes que Ud. encuentra en una sección total de la médula. 
1) Shock medular - Hipotensión. 
2) Abolición de todo movimiento. 
3) Abolición de toda sensibilidad. 
4) Abolición tono muscular. 
5) Abolición reflejos neurovegetativos. 

- Por estimulación del área 8 de la corteza cerebral se presenta 
(Impresiones que recuerdan experiencias de sucesos pasados) 
(Sensaciones visuales de gran intensidad) (Desviación de la cabe­ 
za al lado de la lesión y parálisis de los movimientos conjugados 
del ojo hacia el lado opuesto). 
2 puntos). 
Enumere las funciones del hipotálamo que Ud. conozca. 
Regulación del metabilismo del agua. 
Regulación del calor. 
Obesidad. 
Regulación de la función sexual. 
Control de la expresión emocional. 
Regulación de la función autonómica. 
Cómo corrige un Astigmatismo con miopía? lentes cilíndricas ne­ 
gativas 
Cómo una presbicia? lentes positivas. 
,...,i Ud. secciona longitudinalmente el quiasma óptico, qué lesión 
resultar . 
Hemianopsia bitemporal. 
:..a fatiga muscular producida en las prácticas de laboratorio 
la corregí por aplicación de solución de adrenalina. 
En animales intactos la fatiga muscular puede ser prevenida por 
timulación del (vago) (simpático) (de los nervios somáticos que 
ervan los músculos estriados fatigados). 

.:.... dicumarol actúa inhibiendo directamente la formación de (pro­ 
ombina) (trombina) (tromboplastina) (fibrina). 
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50) (2 puntos). 

Indicar un aumento por ( 7' ) y una disminución por ( ,i ) . 
La secreción de jugo gástrico a) por la inyección de Histamina 
( l' ); 

b) por una hiperglicemia ( >1 ); e) por inyección de Insulina ( l' ); 
d) por estimulación del simpático ( ,i ); e) por la inyección de a­ 
tropina ( ,i ); y f) por una vagotomía ( ,i ) . 

51) (2 puntos). 
De las siguientes substancias indicar las que estimulan la secre­ 
ción pancreática con ( l' ), las que la inhiben con ( >1 ) y las que 
no la modifican con ( O ) . 

1) Jugo gástrico aclorhídrico ( O ) . 
2) Sales biliares ( l' ) . 

3) Solución de bicarbonato de Na ( >1 ) . 

4) Grasas 
5) Bilis 
6) Agua 

( l' ) 

( l' ) 

( o ) 
52) El estímulo más efectivo para producir excreción de bilis, es la 

ingestión de (hidratos de carbono) (grasas) (proteínas). 
53) La hipercolesterinemia fisiológica se presenta en el embarazo y 

la eritrosedimentación se eleva considerablemente. 
54) La efedrina produce una (miosis (midriasis) (ninguna acción). 
55) En un paciente grupo O, diga 

a) Aglutinógeno:/- 
b) Aglutinina ex: f3 
e) Qué sangre recibe ? O 
d) A qué grupoís) da? A - B - AB - O. 

56) Cuánto debe ser la volemia teórica de un paciente de 65 kgs. ? 
5.200 e.e. 

57) (2 puntos). 
Indicar una acción estimulante de su secreción por ( l' ), una dis­ 
minución por ( >1 ) y ningna acción por ( O ) . 

58) Dibuje una curva de electrocardiogramanormal (I derivación :::o­ 
mún). 
Interprete y explique los distintos elementos de la gráfica. 

a) P: Representa el paso del impulso por 
las aurículas. Dura O .1 seg. 

PR:: Representa tiempo de conducción 
por el fascículo de His. Dura de 0.13 
a 0.16 seg. max. 0.20. 
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ESTOMAGO PANCREAS VESICULA 
BILIAR 

Colecistoquinina 

Esierogastrona 

Pancreozinina 

5ecreiina 

'""asirina 

o o 
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o 
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o 

o 

o 

o 

o 
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s 

1 2 3 
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QRST: Complejo ventricular. R, coincide 
con el comienzo de sístole ventricu­ 
lar. QRS dura 0.08. T = 0.27 QT = 
0.4. 
QRS corresponde en tiempo y dura­ 
ción, al período de invasión de los 
ventrículos ST y T corresponde a 
repolarización. 

59) Explique la curva de presión auricular. . 

b) 1: debida a sístole auricular. 
2: debida al abombamiento de la vál­ 

vula A-V al iniciarse la sístole ven­ 
tricular. El descenso súbito que si­ 
gue se debe: 

Presión intrapleural 
negativa sobre aurí­ 
cula relajada. 
Descenso del anillo 
A -V. 

3: Llenamiento auricular mientras las válvulas A - V permanecen 
cerradas. 

60) La presión del ventrículo derecho durante la diástole es de 

(subraye la ver­ 

dadera) 

Durante la sis 

tole es de 

2 mm Hg. 

2. 7 cm de H20 

18 mm Hg. 
80 mm Hg. 
80 mm Hg. 
27 cm H20.- 
20 mm Hg. 

61) Efectos sobre la frecuencia cardíaca de: 
a) El estímulo del cabo distal del vago seccionado. 

b) El estímulo del cabo proximal del vago. 
a) Inhibición. 

376 - ANTIOOUIA MEDICA 



b) Variable, casi siempre inhibición especialmente del estímulo 
del cabo izquierdo. Puede haber aceleración con el estímulo del 
cabo central derecho. 

62) Efectos de los estímulos anteriores sobre la presión arterial 
a) Descenso. 
b) Variable. 
El descenso es más frecuente cuando se estimula el lado dere­ 
cho. Cuando se estimula el izquierdo puede haber elevación. 

53) explique el por qué de b) en el punto 61. 
El cabo central del vago izquierdo contiene aferentes- seno-aór­ 

ticos cuyo estímulo fisiológico por los aumentos de presión aór­ 
tica se traduce en inhibición cardíaca mediante la modificación 
de la actividad del centro. 
El cabo central del vago derecho contiene aferentes auriculares 
cuyo estímulo fisiológico se traduce en taquicardia (Reflejo de 
Baimbridge). 
Para que estos fenómenos se produzcan debe estar intacto uno de 
los vagos. 

. Enumere los factores que regulan el volumen minuto cardíaco. 
lo.) Retorno venoso. 
2o.) Energía de contracción. 
3o . ) Frecuencia cardíaca. 
-lo . ) Presión arterial. 
a) La mayor caída de presión se efectúa normalmente en: Aorta, 

arterias, arfezíolas, capilares, vénulas, venas. 
b) La superficie de fricción es mayor en: arterias, arteriolas, ca­ 

pilares, vénulas. 
(Subraye la verdadera). 

a) La velocidad es mayor en: 
Arterias, arteriolas, capilares, vénulas. 

b) La resistencia periférica es mayor en: 
Arterias, arteriolas, capilares, vénulas. 

Esquema de la circulación fetal. 
Cifras normales de Max. Capac. Resp. 100 litros. 
olumen minuto Respir. 7. 500 c. c. 

Cap. residual funcional 2. 500 a 3. 000 c. c. 
Cifras de presión pleural durante las fases del ciclo respiratorio. 

Inspiración normal 
espiración normal 

- 10 mm Hg. 
- 5 mm Hg. 
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67,- ºí - - --, 

::::,__..; Cabeza y Brazos' ~-------r ..._ . 

CA 
_Aorta (\ - 

1 ver ----T' 
1 

L Pulmónes 1 __________ , 
¡----------; 
1 1 
l Cuerpo....--1 __________ j 

t CV 
-,-------- ~--7 
L __ Placenta __ j 

70) Calorías por m2 y por hora de un adulto normal. 

40 hombre 
37 mujer 

71) La distensión pulmonar produce: 
Aumento de la frecuencia respiratoria. 
Inhibición del centro respiratorio. 
Inspiración forzada. (Subraye la verdadera). 

72) El estímulo del cabo central del vago seccionado produce: 
Aumento de la frecuencia respiratoria. 
Inhibición respiratoria. 
Espiración forzada. (Subraye la verdadera). 

73) Explique el por qué de las respuestas 71 y 72. 
La distensión pulmonar produce el estímulo de las terminaciones 
vagales intrapulmonares y tiene como consecuencia la inhibición 
del centro inspiratorio. - Reflejo de Hering Breuer). 
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4) Aumentan la actividad del centro respiratorio: 
t 

C02, 02, iones H , el aumento de presión arterial, la bradicardia, 
(Subraye las verdaderas). 

t 
75) Cómo influye el frío, el C02, los iones H sobre la curva de diso­ 

ciación del oxígeno y la Hb . 
El frío la desvía hacia la izquierda . 

t 
El C02 y los iones H la desvían hacia la derecha . 

76) Formas en que se encuentra al C02 en la sangre normal. 
lo. En solución simple formando H2C03. 
2o. Como bicarbonato - NaHC03 y KHC03• 
3o. Combinado con la hemoglobina - Carbamino-hemoglobina. 
4o. Combinado con las proteínas del plasma - Cabamino-pro­ 
teínas. 

) El Cl globular es mayor en la sangre venosa que en la arterial. 
Si o No. 

El K es mayor en la venosa que en la arterial. 
Si o No. 

* 
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INTERPRET ACION DE LA REACCION TUBERCULINICA Y VACUNACION 

CON B. C. G. + 

Mario Giraldo Henao 
Luis Botero Restrepo 
Estudiantes 69 año ele 
Medicina 

La reacción a la prueba de tuberculina se presenta de distin­ 
tos aspectos según la técnica que se siga. Es de mucho interés la reac · 
ción local, consistente en eritema en caso de la oftalmorreacción; pá­ 
pula en las pruebas cutáneas o hasta la necrósis en algunos casos. No 
deben descuidarse algunos aspectos de orden general como son: eleva­ 
ción térmica y malestar principalmente en el test subcutáneo. 

Para la aplicación de la prueba Intradérmica debemos tener 
en cuenta lo siguiente: 

1 - Jeringa de tuberculina seca. 
2 - Agujas estériles y secas. 
3 - Desinfección de la piel con alcohol. 
4 - Introducción de la aguja dentro de la epidermis de la ca­ 

ra anterior, tercio superior del antebrazo y observar que se forme una 
pápula que haga relieve sobre la piel. 

Lectura. 

Por experiencia personal y que recomendamos debe hacerse en­ 
tre las 70 y 75 horas, poniendo el antebrazo en semiflexión con una 
inclinación de 120 a 130°. Esto debido a que la piel de esa región al 
poner el antebrazo en completa extensión, se perdían las caracterís­ 
ticas de tamaño, forma y consistencia de la reacción tuberculínica y 
por lo tanto pueden prestarse a error las lecturas si no se sigue las 
pautas antes mencionadas. 

Además de la posición del antebrazo debemos tener en cuen- 
ta lo siguiente: 

A-El Eritema que puede tener las siguientes características: 
1 - Eritema igual a la pápula. 
2 - Eritema mayor que la pápula 
3 - Eritema menor que la pápula. 
4 - Eritema ausente. 

( * ) Presentado a la Cátedra de Medicina Preventiva. 
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B-La forma de la pápula en la mayoría de los casos es círcu­ 
ar, en el resto es ovoide, en forma de huso e irregular. 

C-La infiltración de la pápula es como sigue: 
1 - Menos del 50% de las pápulas que hemos estudiado hacen 

relieve visible sobre la piel con bordes netos. 
2 - El 40% su relieve es apreciable solo al tacto. 
3 - Aproximadamente un 8% de las reacciones tienen lectu­ 

ra difícil y para salvar la dificultad hacemos la comparación de las 
ieles simétricas de ambos antebrazos para saber donde empieza y 
onde termina el límite de la reacción. 

4 - Queda mas o menos un 2% para aquellas reacciones en 
.as cuales hay infiltración, pero el tacto no alcanza a definir los lí­ 
:nites. 

D-Medida de la pápula: 
En vista de las dificultades que se presentaban debido a las 

.rregularídades de la pápulas y para tener un criterio uniforme so- 
re las reacciones optamos por anotar siempre el diámetro mayor de 

cada reacción valiéndonos de regla graduada en milímetros. En los 
:imites cardinales de cada pápula y guiados por el tacto trazamos una 
:mea de tal suerte que se presentaban dos diámetros para medir y 
:~ego colocando la regla sobre las líneas opuestas tomamos la dis­ 
.ancía entre ellas como diámetro de la reación. 

alsos Positivos a la Tuberculina. 

Una reacción falsamente positiva a la tuberculina se presenta 
aquellas personas que han sido sensibilizadas a esta sustancia con 
uso de dosis altas y repetidas a corto intervalo con tuberculina. 

-a1sos Negativos a la Tuberculina. 

En el grupo de falsos negativos, cabe hacer una enumeración 
estados orgánicos que en mayor o menor grado impiden la apre­ 
ción de la alergia tuberculínica. Entre estos estados podríamos 
umerar los siguientes: 

A - Estados caquecticos avanzados. 
B - Hipertemias apreciables de muy diversos orígenes. 
C - Enfermedades eruptivas y muy especialmente Sarampión 

y Varicela. 
D - Estados preagónicos. 
E - Embarazo. 
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F - Lactantes de los primeros meses, debido a la hidrofilia ti­ 
sular. 

G - Casos inexplicables en personas sanas, como lo afirmar, 
Vaccarezza y Enquin por estudios realizados en univer- 
sitarios. · 

H - Infecciones Tuberculosas recientes que aún no hayan for­ 
mado alergia manifestada por la prueba de tuberculina. 

I - Dosis demasiado pequeñas de tuberculina. 

Conducta para con niños de corta edad. positivos a la tuberculina. 

La Tuberculina, como ya se ha dicho, no es índice de infección 
activa, sino de simple contacto de un individuo con el bacilo tuber­ 
culoso; en el niño de corta edad este contacto es sin embargo índice 
de proceso activo, ya que con excepciones rarísimas, el feto al nacer, 
presenta reacción negativa y un proceso tuberculoso por benigno que 
sea, requiere un tiempo variable, pero más o menos largo para evolu­ 
cionar hacia la curación si es que en este sentido evoluciona rápida­ 
mente la infección; por lo tanto en estos casos que consideramos, ni­ 
ño pequeño, positivo a la prueba de tuberculina y exceptuando la fal­ 
sa reacción positiva, como también la vacunación previa con el B.C.G. 
debe considerarse en proceso activo tuberculoso mientras no se de 
muestre lo contrario, y para ello se requiere un estudio clínico cuida­ 
doso, completado con exámenes de laboratorio, rayos X etc. conducta 
que debe seguirse de inmediato. El complejo primario tuberculoso 
que se presenta en la niñez, bien sabemos que puede pasar asinto­ 
mático en muchos casos, pero no obsta que se descubra por estudio 
cuidadoso y se controle en la debida forma, para evitar después gra­ 
ves consecuencias para el organismo infantil. 

Conducta para con los tuberculino negativos. 

Es una cosa probada que el B. C. G. presta gran servicio pro­ 
tector contra el desarrollo de una infección a B. K. El comité Higié­ 
nico de la Sociedad de las Naciones en un estudio de 40. 000 casos de 
las peores condiciones, encuentra una disminución de la mortalidad 
entre personas vacunadas, con respecto a las que no se vacunaron, de 
un 20%. En estadísticas realizadas en Bucarest hace algunos años, se 
obtuvo una disminución de mortalidad por tuberculosis en niños va­ 
cunados, con relación a un grupo testigo, de las mismas condiciones, 
de un 66,6%. Las cifras aunque discímiles, indican claramente que fa 
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·acunación sí tiene un poder protector innegable que debe aprove­ 
charse. Por lo tanto, los niños y los adultos que sean negativos a Ia 
prueba tuberculínica, y no comprendidos entre los grupos enumera­ 
dos al hablar de los falsos negativos, deben someterse a la vacuna­ 
ción con el B. C. G. el cual es inocuo como lo ha confirmado la expe­ 
riencia en el mundo, ya que desde 1921 se aplica al hombre; claro es­ 
:á y ésto se dijo al hablar de la aplicación de tuberculina, que para 
·erificar una vacunación en forma científica, deben aplicarse concen­ 
traciones de tuberculina cada vez que la anterior resulte negativa, 
aasta llegar a soluciones de 1/10 de tuberculina, en cuyo caso resul­ 
:ando esta negativa debe procederse a la aplicación del B. C. G. 

CONTROL DE LA VACUNACION CON B.C.G. 

Un individuo con una reaccion tuberculínica negativa, es de- 
cuando el diámetro de la pápula no sobrepasa los cinco milíme­ 

tros, según las normas de la "OMS" y de acuerdo con las normas an­ 
. eriores, es apto para la vacuna B. C. G. El control de ésta debe ha­ 
cerse algún tiempo después por medio de una prueba tuberculina pa­ 
:a constatar la aparición de la alergia, la cual se desarrolla entre las 
os y las seis SE;manas. Sayé recomienda hacer un examen cada afio 
e comprende: 

Clínico general. 
Rayos X. 
Tuberculina. 

En casos de reacciones anormales que se manifiestan por ul­ 
eración o abscedación del nódulo, o también por adenopatías regio­ 
ales atribuíbles a la vacuna en proporción muy grande debe pensar­ 
en alguna deficiencia en la vacunación; como es por ejemplo la no 
nsideración de las reacciones falsas negativas. 

RACION DE LA INMUNIDAD PRODUCID AD POR EL B. C. G. 

El B. C. G. desarrolla una inmunidad activa la cual está de a­ 
-~erdo con el estado orgánico del individuo y condiciones no bien de­ 
rminadas . El tiempo de duración de la inmunidad no está aún de­ 

· do; por eso como lo decíamos antes y de acuerdo no las recomen- 
cienes de Sayé, deben efectuarse controles post-vacunales que in­ 
yen la administración de nuevas dosis de tuberculina para cons- 
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tatar la persistencia de la alergia; en caso de ésta no hacerse manifies­ 
ta, debe procederse como en el caso de una persona tuberculino ne­ 
gativa que no ha sido sometida a la vacunación. 

En este bosquejo que recopilado sobre Vacunación Anti-tuber­ 
culosa, presentamos, queremos dejar constancia y referirnos breve­ 
mente a un estudio que realizamos en la actualidad (LUIS BOTERO 
RESTREPO y MARIO GIRALDO HENAO) sobre dos puntos relacio­ 
nados con tuberculina y B. C. G., que son los siguientes: 

1 - Determinación experimental del límite entre positividad 
y negatividad de la tuberculina. 

2 - Reacciones tuberculínicas después de las siguientes va­ 
cunas: Viruela. 

Tifoidea. 

Triple I Difteria. Tétanos 

l Tosferina. 
Plan a desarrollar en el primer tema: 
A - Aplicación de prueba de tuberculina a escolares entre 

5 y 16 años, en número superior a 4. 000, utilizando P.P.D. al 1/2.000. 
B - Lectura de Tuberculina a las 72 horas; desechamos la.s 

reacciones positivas y utilizamos las negativas diferenciando en gru­ 
pos desde O hasta 5 milímetros inclusive. 

C - Aplicación de B. C. G. a los tuberculino negativos, y lec­ 
tura de las reacciones locales entre los 7 y 40 días después de la apli­ 
cación, de acuerdo con la siguiente clasificación: 

1 - Nódulo. 
2 - Nódulo ulcerado. 
3 - Nódulo reblandecido. 
4 - Absceso acompañado o nó de adenopatías atribuíbles a 

la lesión local. 

D - Comparación de la reacción post-vacunal con la reac­ 
ción tuberculínica de cada grupo. 

Plan a desarrollar en el segundo tema: 
A - Aplicación de prueba tuberculínica utilizando OT al 

1/1. 000 o diluciones especiales, la cual se verifica en grupos de jó­ 
venes entre los 5 y los 16 años. 
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B - Selección de los tuberculino positivos de acuerdo a h 
reacción medida en milímetros a las 72 horas y división del perso­ 
nal en grupos homogéneos. 

C - Aplicación de vacuna anti-variólica, anti-tifóidica y va­ 
cuna Triple a estos grupos, inmediatamente se ha leído la tubercu­ 
lina. 

D - Control de las vacunas anteriores. 
E - Aplicación de nueva dosis de tuberculina OT a igual dilu­ 

ción que la anterior, anotando las fechas de aplicación y lectura, ma­ 
terial utilizado y concentración. 

F - Estudio de la Anergia después de la aplicación de la tu­ 
berculina anterior u otras posteriores. 

G - Control posterior con una nueva dosis a la misma dilu­ 
ción de tuberculina OT para establecer el tiempo en que vuelva ha ha­ 
cerse manifiesta la elrgia o se presente una anergia tardía. 

H - Conclusiones. 

3 - ORGANIZACION DE CAMPAÑAS 

Campaña de Vacunación Anti-tuberculosa. 

La Campaña de vacunación anti-tuberculosa tuvo su origen en 
zna negociación celebrada entre el MINISTERIO DE HIGIENE Y 
3--\LUD PUBLICA de Colombia con LA ORGANIZACION MUN­ 
.:::>IAL DE LA SALUD "OMS" y con EL FONDO INTERNACIONAL 
::>E SOCORRO A LA INFANCIA UNICEF". El Ministerio, aportaría 
-· personal necesario, el segundo organismo, la asesoría técnica y 
entífica y el tercero, los materiales necesarios, equipos etc, para lle­ 

-ar a cabo dicho plan. La OMS solo acepta vacuna elaborada en un 
aboratorío controlado por ella misma, de allí que la UNICEF envíe 
- B. C. G. del Laboratorio del B. C. G. de Méjico . 

CUNACION CON B. C. G. EN OTROS PAISES. 

De 45 países de que tenemos noticia, en donde se aplica la va­ 
-:21a B. C. G., 18 de ellos tienen legislación más o menos clara sobre 
~ obligatoriedad de verificar la vacunación entre sus asociados; algu­ 

de ellos no obstante, hacen ciertas excepciones de ello, las cua­ 
están subordinadas para su regencia, del concepto emitido por 
itucicnes encargadas de practicar la medida profiláctica, en otras 
iones del concepto de los padres del hijo y en otros lugares final­ 
e la obligatoriedad de la vacunación es indirecta. 
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En los siguientes países no es obligatoria la vacuna. 

f.l!STRALIA AUSTRIA 
EGIPTO BELGTCA 
CEYLAN CANADA 
KOREA DEL SUR CHILE 
FILIPINAS CHINA 
INGLATERRA COLOMBIA 
IRAN ALEMANIA OCCIDENTAL 
LIBERIA JAPON 
HOLANDA GRECIA 
PAKISTAN IRLANDA 
PORTUGAL SUIZA 
ESPAÑA TURQUIA 
ESTADOS UNIDOS URUGUAY 
TAILANDIA VENEZUELA 

Existe cierta obligación ante el estado, de acuerdo con las sal­ 
vedades que hicimos anteriormente, en los siguientes países: 

ARGENTINA 
BOLIVIA 
COSTA RICA 

DINAMARCA 
INDIA 
POLONIA 

Es obligatoria hasta el momento, en los siguientes países de 
los cuales tenemos conocimiento: 

BRASIL 
CHECOESLOV A QUIA 
FINLANDIA 
FRANCIA 
ISLANDA 
ITALIA 

NORUEGA 
PARAGUAY 
RUSIA 
SIRIA 
SUECIA 
YUGOESLA VIA 

En TURQUIA es obligatoria, solo en los sitios y en los momen­ 
tos en que la autoridad sanitaria lo juzgue conveniente: en SIRIA 
pierde el carácter de obligación cuando un progenitor se opone a que 
su hijo sea vacunado; En FINLANDIA la obligación es indirecta. 

Prácticamente, la campaña de vacunación en masa en casi to­ 
dos los países que aprovechan los beneficios de la vacuna B. C. G., 
se inició hacia 1947-48 principalmente en EUROPA, en donde la Post­ 
guera trajo una alta inicidencia de tuberculosis. 
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En los ESTADOS UNIDOS hacia 1947 se habían aplicado solo 
unas 8. 777 vacunas; no obstante, países como el URUGUAY entre los 
años de 1927 y 1954 aplicó aproximadamente 701. 622 vacunas. En A­ 
LEMANIA pese al lamentable accidente ocurrido en Lubeck, en el 
año de 1950 se vacunaron 1. 822. 689 personas. 

4 - ESTADISTICAS. 

EST ADISTICAS COLOMBIANAS. 

En la actualidad se conocen estadísticas de la vacunacion por 
B. C. G. en Colombia, tomando como punto de partida la vacuna­ 
ción hecha hasta el 31 de diciembre de 1951 cuando se habían apli­ 
cado 77. 030 vacunas. De allí en adelante, los datos de que dispone­ 
mos, arrojan las siguientes cifras: 

1952 
1953 
1954 
1955 . . . . ler. trimestre . . . . . . 
Total de vacunaciones . . . . . . . . . . 
Esto hasta el 31 de marzo de 1955. 

98.090 
89.505 
81.784 
25.517 

371.926 

La GRAN CRUZADA NAL. DE VACUNACION ANTI-TU- 
3ERCULOSA, antes de llegar al Departamento de Antioquia, había 
+isitado los siguientes Departamentos en su orden: 

CUNDIN AMARCA 
VALLE 
CAUCA 
NARIÑO 
HUILA 

TOLIMA 
BOYACA 
CHOCO 
BOLIVAR 
SANTANDER DEL SUR 

Además, se verificó ya la campaña en los siguientes territorios: 

SAN ANDRES Y PROVIDENCIA 
VAUPES 
AMAZONAS 

TUBERCULINA Y B.C.G. APLICADOS POR DEPARTAMENTOS 

P. Tuberculina 

Cundinamarca 
Tolima 

419 .456 
232.588 

B.C.G. 

247.345 
142.644 

DCUIA MEDICA - 387 



Valle 423.312 206.107 
Cauca 117 .084 62.933 
Nariño 172.819 87.728 
Huila 114.297 64.815 
Chocó · 36 .864 17.140 
San Andrés y P. 2.143 773 
Amazonas 5.361 3.164 
Vaupés 1.083 443 

Al terminar la vacunación en Boyacá, el 6 de agosto de 1955, 
teníamos un total de 1. 990. 394 pruebas de tuberculina y 1.115. 355 
vacunaciones, es decir, cuando faltaba media República por vacunar, 
se habían completado cifras calculadas al hacer el convenio con los 
Organismos Internacionales para la vacunación de todo el país. 

Del Departamento de Antioquia hasta la fecha, nos ha sido im­ 
posible obtener resultados dignos de crédito. 

Cuadro comparativo de los índices de positividad a la tuber­ 
culina en las diferentes Capitales visitadas por la GRAN CRUZADA 
NAL. DE VACUNACION ANTI-TUBERCULOSA. 

Ciudad Por grupos de edades. 

años 0-6 7-14 15 y más 

Bogotá ................ 17,3% 31,1% 55,3% 
Cali .. . . . . . . . . . . . . .. 15,1% 30,3% 69,6% 
Popayán .. .... . . . . . ... 10,8% 30,2% 66,6% 
Pasto . . . . . . . . . . . . . . . . 15,7% 41,3% 75,8% 
Neiva .. . . . . . . . ... 5,7% 23,6% 53,7% 
Ibagué .............. 10,4% 28,8% 57,7% 
Quibdó ............ 13,7% 48,4% 81,4% 
San Andrés .. . . . . . . .. 48,8% 51,8% 78,2% 
Leticia . . . . . . . . . . . . . . 13,9% 22,1% 37,1% 
Mitú .. . . . . . . . . . . . . .. 7,3% 37,8% 63,3% 
Tunja .. . . . . . . . ... . . 5,6% 17,4% 50,3% 
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5- CONCLUSIONES GENERALES 

o. Los productos actuales para la vacunacion anti-tuberculosa son prepa­ 
rados en forma centífica, de acuerdo con los conocimientos hasta hoy 
captados sobre ALERGIA, HIPERSENSIBILIDAD E INMUNIDAD; No 
obstante, debe buscarse un producto bacilar total o parcial que aumen­ 

. te el % de inmunidad. 

.:o. El uso de estos productos debe hacerse en forma científica teniendo en 
cuenta el estado orgánico del paciente, para evitar falsas reacciones po­ 
sitivas o negativas en las pruebas tuberculínicas. 

3o. Se debe pensar que la Tuberculina a dosis altas y reptidas puede des­ 
arrollar hipersensibilidad. 
Por experiencia personal, recomendaríamos dejar transcurrir un tiem­ 
po prudencial, calculado más o menos en dos meses, después de apli­ 
car las siguientes vacunas: Viruela, Tifoidea, Triple, para efectuar una 
prueba de Tuberculina . 
Rigurosa Asepsia y Antisepsia en la aplicación de Vacunas. 
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD 

BOLETIN No. 54 

Mes de Julio de 1956. 

LUNES 2. 9 a.m. 

6 p.m. 

9. 9 a.m. 

Seminario de Psiquiatría bajo la dirección del Dr. Pa­ 
blo Pérez Upegui, Profesor de la Cátedra. Tema: CO­ 
RRIENTES EXISTENCIALISTAS. Ponente: S. I. Du­ 
que.Lugar: Hospital Mental. 

Reunión de la Junta Científica del Hospital en el au­ 
la Braulio Mejía. 

Seminario de Psiquiatría. Ponente: Sr. G. Uribe Tema: 
ANALISIS EXISTENCIAL DE V. FRANKL. 

16. 9 a.m. 
Seminario de Psiquiatría. Ponente: Dr. H. Restrepo. Te­ 
ma: PSICOPATOLOGIA DE K. JASPERS. 

23. 9 a.m. 
Seminario de Psiquiatría. Ponente: Sres. S. Vélez y S. 
Uribe. Tema: CORRIENTES MODERNAS DE PSICO­ 
ANALISIS. 

30. 9 a.m. 
Seminario de Psiquiatría. Ponente: Dr. O. Robledo. 
Tema: OTRAS ESCUELAS PSIQUIATRICAS ALE­ 
MANAS. 

30 
El Dr. Alton Ochsner, Profesor de Cirugía de la Fa­ 
cultad de Medicina de la Universidad de Tulane de 
New Orleans, inicia en este día su colaboración en es­ 
ta Facultad, de acuerdo con el programa para cinco días 
que se dará a conocer oportunamente. 

MARTES 3. 6 p m 
Reunión de la Sociedad Antioqueña de Cirugía en el 
auditorio de la Facultad. Ponente: Dr. Rafael Roldán. 
Tema: LA CIRUGIA EN EUROPA Y EN ESTADOS 
UNIDOS. 

3, 10, 17, 2 y 31. A las 6 p.m. 
Conferencia de Radiodiagnóstico en el aula Miguel Ma­ 
ría Calle. Discusión de casos importantes tanto del 
Hospital de San Vicente como de los radiólogos de la 
ciudad. Se invita a los Sres. Médicos de la ciudad y 
especialmente se espera la asistencia total de los In­ 
ternos del Hospital. 
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10, y 24. 

17, 1:15 

31. 

A la 1:15 p.m. Reunión del "Staff" de Policlínica en 
este mismo lugar. 

Reunión del Club de Revistas de Policlínica. 

Conferencias y prácticas de Clínica Quirúrgica, a car­ 
go del Dr. Ochsner. 

MIERC. 4, 11. 18 y 25. 
A las 8 a. m. Reunión de Clínicas Médicas en el aula 
Braulio Mejía. 

4, 11. 18 y 25 . 
A la 1:00 p. m. Conferencia sobre las autopsias ocurri­ 
das durante la semana en el Instituto de Anatomía Pa­ 
tológica. Presentación de material fresco y discusio­ 
nes anatomo-clínicas. 

11. 
CELEBRACION DEL SEXAGESIMO NONO ANIVER­ 
SARIO DE LA FUNDACION DE LA ACADEMIA DE 
MEDICINA DE MEDELLIN, SEGUN EL SIGUIENTE 
PROGRAMA: 

7:30 a.m. 

10:30 a.m. 

Solemne funeral en la Capilla del Hospital de San Vi­ 
cente por los académicos desaparecidos. 

Concierto de la Banda Departamental en el auditorio 
de la Facultad de Medicina. 

MIERC. 11. 5:30 p.m. 
Sesión solemne de la Acad~mia de Medicina. En este 
acto llevará la palabra el Dr. José del Carmen Acos­ 
ta, quien desarrollará el tema: "UNA TERAPEUTICA 
QUE NO TIENE RAZON DE SER". 

8:30 p.m. 
Banquete de los académicos en el Grill del Hotel Nu­ 
tibara. 

25. 6 p.m. 
Reunión de la Academia de Medicina de Medellín. Po· 
nente: Dr. Daría Sierra Londoño. Tema: TRATA­ 
MIENTO DE LOS CICLOS ANOVULATORIOS POR 
ROENGTGENOTERAPIA. 

JUEVES 5, 12, 19 y 26. 
A las 10 a. m. Reunión de Clínica Pediátrica. 

5. 7:45 p.m. 
Conferencia de Defunciones en Policlínica. Ponentes: 
Dres. Samuel Jiménez, Marceliano Arrázola, Naciance­ 
no Valencia y Guillermo Morales. Tema: Simposium 
sobre anestesia de urgencias. 
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12. 7:45 p.m. 
Conferencia de Defunciones en Policlínica. Ponente: 
Dr. Jaime Moreno. Tema: HEMORRAGIAS DEL 
TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR. 

5, 12, 19 y 26. 
A las 8 p. m. Mesa Redonda sobre Anestesia de Urgen­ 
cias en Policlínica en el día 5. En los otros días y a la 
misma hora, reunión del "Staff" de Anestesiología. 
Presentación de casos especiales. Lugar: Aula Brau­ 
lio Mejía. 

19. 7:45 p.m. 
Conferencia de Defunciones en Policlínica. Ponente: 
Dr. Guillermo La torre R. Tema: FISIOLOGIA DEL 
ESOFAGO Y DEL ESTOMAGO. 

26. 6 p.m. • 1 
Seminario de Fisiología bajo la dirección del Dr. Gui- 
llermo Latorre Restrepo, Profesor de la Cátedra. Po­ 
nente: Dr. Héctor Abad Gómez. Tema: FISIOLOGIA 
DEL PENSAMIENTO. 

7:45 p.m. 
Conferencia de Defunciones en Policlínica. Ponen'te: 
Dr. Gustavo González Ochoa. Terna: ABDOMEN A­ 
GUDO. 

VIERNES 6, 13 y 27. A las 7 a.m. 
Clase conjunta de Cirugía en el 29 piso de Cirugía G. 

6, 13 y 27. A las 9 a.m. 
Reunión de Clínica Obstétrica en el Pab. de Materni­ 
dad. 

SABADO 14 y 28. 
A las 7 a. m. Conferencia de Tumores en el 29 piso de 
Cirugía General . 

14, 21 y 28. A las 8 a.m. 
C. P. C. Conferencia Patológico-clínica en el audito­ 
rio de la Facultad, a cargo del Instituto de :Anatomía 
Patológica y un servicio clínico. 

21 7 a.m. 
Reunión de Patología Quirúrgica en el 29 piso del Ins­ 
tituto de Anatomía Patológica. 

* 
INFORMACIONES DEL DECANATO DE LA FACULTAD DE MEDICINA 

1. En el mes de Junio entraron a formar parte del personal docente de la 
Facultad de Medicina, por nombramiento hecho por el Consejo Directi­ 
vo, los siguientes: 
Dr. Gonzalo Vásquez V., como Instructor de Clínica Ginecológica de 
medio tiempo. 

39Z - ANTICQUIA MEDICA 



Dr. Absalón Guzmán A., como Instructor de Clínica Ginecológica. 
Dr. José Fulgencio Neira, como. Residente de Ortopedia y Traumato­ 
logía. 
Dr. Octavio Mejía S., como Residente de Ortopedia y Traumatología. 
Dr. Jaime Botero Uribe, como Asociado de tiempo completo en las cá­ 
tedras de Obstetricia y Ginecología. 
Dr. Armando Posada G., fue ascendido de Profesor Auxiliar a Profe­ 
sor Agregado de Clínica Ginecológica. 

2. El H. Consejo Directivo de la Universidad nombró nuevo Consejo Con­ 
sultivo de la Facultad de Medicina a los señores siguientes: Dr. Anto­ 
nio Ramírez G., Dr. Héctor Abad Gómez y Dr. Miguel Múnera Palacio. 

3. Durante los meses de Mayo y Junio la Universidad de Antioquia confi­ 
rió el título de Doctor en Medicina y Cirugía a los siguientes señores: 
Dr. Fabio Vásquez Escobar. Titulo de la iesis: Monografía del Mpio. de 
Ebéjico. 
Dr. Lisímaco Suárez Reyes. Título de la tesis: "Cáncer del esófago". 
Dr. Santiago Cálad Restrepo. Título de la tesis: "Obstrucciones tubári­ 
cas y su tratamiento a base de cortisona y ondas cortas". 

4. La Fundación Rockefeller otorgó a la Universidac:i de Antioquia un auxi­ 
lio extraordinario de U. S. $ 58.000.oo dóllars para la fundación de una 
Escuela de Bibliotecología, con el fin de atender personal colombiano 
y latinoamericano hasta capacitarlo para dirigir bibliotecas públicas, uni­ 
versitarias, técnicas, escolares, etc., la que estará dirigida por especialis­ 
tas y por personal docente técnico en estas disciplinas. 
Esta Escuela iniciará labores en la segunda semana del mes de Enero 
de 1957 y la duración del curso será de dos (2) años, o sea en materias 
distribuídas en cuatro semestres, con un período de vacaciones de quince 
(15) días anuales, y su funcionamiento será en el local que actualmente 
ocupa la Escuela de Enfermeras de la Universidad de Antioquia en el 
edificio de la Facultad de Medicina. 

5. Gracias a la decidida colaboración prestada por el Ministerio de Salud 
Pública de Antioquia, se ha logrado la creación de un Curso de "AUXI­ 
LIARES DE ENFERMERIA" que principiará sus labores el 19 de Agos­ 
to del año en curso, bajo la responsabilidad de la Universidad de An­ 
tioquia y la dirección de la Escuela de Enfermeras. 

6. Ya se están dando los últimos toques para la terminación del edificio 
de la Escuela de Enfermeras y así tenerlo listo para trasladarse a él el 19 
de Agosto e iniciar labores con la nueva Escuela de Auxiliares de En­ 
fermería. 

, . La semana de Información Médica realizada en los días comprendidos 
entre el 11 de Junio y el 16 del mismo mes, fue de un éxito admirable, 
gracias a la decidida y puntual colaboración de los Sres. Profesores de 
la Facultad que tomaron intervención en ella. 
A este Curso de Información Médica asistieron los Dres. Octavio Adar­ 
ve, Jaime Agudelo, Germán Alvarez, Emilio Angel, Joaquín Arango, 
Jorge Arboleda, Angel Betancur, Samuel Calle, Hermenegildo de Fex, 
Enrique Echeverri l., Alfredo Ferreira, Argemiro Franco, Horacio Gu­ 
tiérrez, Augusto Hernández, Alfonso Hoyos, Ramón Jaramillo G., Héc- 
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tor López, Enrique Muñoz, Mario Ossaba, Roberto Quintero, Aristóbu­ 
lo Orrego, Julio Quintero, Fernando Ramírez, Miguel A. Ramírez, Jaí­ 
ro Sierra, José Tabares, Luis Vásquez y Antonio J. Velásquez. 
Este Decanato expresa sus más rendidos agradecimientos a los Sres. 
Profesores por su distinguida colaboración en beneficio del cuerpo mé­ 
dico que asistió y por lo tanto de la sociedad en general. 

8. Bastante interés han despertado los Cursos-Residencias de Anatomía 
Patológica, Anestesiología, Ortopedia y Radiología que esta Facultad ha 
abierto para médicos post-graduados. Quienes aún deseen obtener una 
información completa sobre estos cursos, pueden solicitarla en la Secre­ 
taría de la Facultad. 

9. El Dr. Joseph F. Chandler, Profesor del Departamento de Bioquímica 
de la Escuela de Medicina de la Universidad de Ann Arbor, se encuen­ 
tra entre nosotros prestando su colaboración en el Departamento de Bio­ 
química de la Facultad, en atención al intercambio de profesores entre 
la Universidad de Michigan y la Universidad de Antioquia, auspiciado 
por la Rockefeller Foundation. Este Decanato saluda muy atentamente 
al Dr. Chandler y le desea una grata permanencia aquí. 

10. El Sábado 7 del que cursa llega a la ciudad el Dr. Robert J. Bolt, Pro­ 
fesor de Medicina Interna de la Universidad de Michigan, Ann Arbor, 
y el 8 de Agosto vendrá a acompañarlo su Señora esposa. El Dr. Bolt 
viene a prestar sus servicios en la docencia de la Facultad, en cumpli­ 
miento del programa de intercambio de profesores entre esa Universi­ 
dad y la nuestra. El suscrito Decano saluda al Dr. Bolt y se alegra de 
su llegada. 

11. El Dr. Alton Ochsner, Profesor de Cirugía de la Universidad de Tulane 
de New Orleans, ha aceptado venir a nosotros con el objeto de dictar un 
curso de Cirugía durante los días comprendidos entre el lunes 30 de 
Julio y el sábado 4 de Agosto. El Dr. Ochsner arribará a esta ciudad el 
Sábado 28 con el fin de iniciar labores el día dicho antes. De nuestra 
parte presentamos un saludo cordial al Dr. Ochsner y a su distinguida 
esposa que lo acompañará. 

12. El Dr. Ernest Carroll Faust, Profesor de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Tulane, se encuentra en el país desempeñando la mi­ 
sión de coordinar las Facultades de Medicina nuestras con la de la Uni­ 
versidad de Tulane. El Dr. Faust nos visitará del 10 al 21 de Julio. 

13. Las conferencias de Radiodiagnóstico que se están efectuando en el au­ 
la Miguel Mil- Calle todos los martes a las 6 p.m. han sido de un éxito 
admirable y a ellas están asistiendo los médicos radiólogos de la Facul­ 
tad y de la ciudad, como también los Internos del Hospital de San Vi­ 
cente de Paúl. 

14. Para el mes de Noviembre se proyecta un Curso especial de Pediatría 
para médicos post-graduados. En este Curso colaborarán distinguidas 
personalidades extranjeras especializadas en Pediatría, que más tarde 
se darán a conocer con el respectivo programa. 

15. Del lunes 9 al 12 nos visitarán alumnos del último curso, o sea del 59, 
de la Facultad de Medicina de la Universidad del Valle, quienes vienen 
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acompañados de un Profesor con el objeto de conocer la organización 
y marcha de esta Facultad . 

16. Los estudiantes de Histología que se hallen interesados en adquirir una 
caja con 25 placas histológicas para sus prácticas personales, deben en­ 
tenderse con la Secretaría de la Facultad en donde se les determinarán 
las condiciones que deben llenar. 

17. La W Kellogg Foundation, a través de gestiones realizadas por este De­ 
canato, otorgó una beca al Dr. Guillermo Cano para especializarse en 
Farmacología en EE.UU. y concedió extender el tiempo de estudios a 
los becados que se hallan realizando sus estudios de especialización, se­ 
ñores: 
Dr. Rodrigo Solórzano S., en Salud Pública. 
Dr. David Botero Ramos, en Microbiología especialmente, y en Parasi­ 
tología. 
Dr. Jesús Botero Angel, en Bioquímica. 

18. La Rockefeller Foundation concedió becas a los siguientes señores: 
Dr. Alberto Villegas Hernández, quien se encuentra realizando estudios 
de especialización en Londres sobre Cirugía Cardio-vascular y Cirugía 
Experimental, para continuarlos por un año más en Estados Unidos. 
Dr. Jaime Botero Uribe, quien ha terminado sus estudios de especiali­ 
zación en Obstetricia y Ginecología en EE. UU. para visitar por espacio 
de tres (3) meses diversos centros docentes, antes de regresar a incor­ 
porarse en la docencia de esta Facultad. 
Todos los distinguidos Médicos expresados en los numerales 17 y 18, se 
incorporarán a su regreso al país como Profesores de tiempo completo 
en sus respectivas especialidades, y en esta Facultad de Medicina. 

Dr. IGNACIO VELEZ ESCOVAR 
Decano, Facultad de Medicina, 
Universidad de Antionquia 

---*- 
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REGLAMENTACION PARA El CURSO-RESIDENCIA EN RADIOLOGIA 

I INSCRIPCION 

II. DURACION 

Para Médicos graduados o que hayan terminado el 
internado obligatorio. 

Mínima de dos (2) años. A juicio del personal do­ 
cente puede prolongarse el período. Cuando el as­ 
pirante tenga algún entrenamiento previo en Ra­ 
diología, puede reducirse el período de entrenamien­ 
to a un mínimo de 18 meses, lo cual queda a juicio 
del H. Consejo Académico de la Facultad. 

III. OBLIGACIONES : 

la. Presentar solicitud por escrito y llenar el formulario correspon­ 
diente en todas sus partes. 

2a. Si las directivas del Hospital lo estiman oportuno, vivir de un 
modo permanente en el Hospital de San Vicente. Habrá un día 
semanal de vacaciones y un período de 15 días hábiles, cada año, 
reglamentadas por el Jefe del Servicio de acuerdo con el Decano. 

3a. El alumno hará un trabajo práctico y teórico exigido por el Jefe 
del Servicio de Radiología, quien podrá libremente ordenar ho­ 
ras o períodos de servicios en las diversas dependencias de la Fa­ 
cultad y del Hospital, tales como Patología, Anatomía, Histolo­ 
gía, Policlínica, etc., y asimismo ordenará los estudios especiales 
que crea oportunos y regulará las actividades de los alumnos de 
acuerdo con las necesidades y el progreso de cada uno. 

4a. Presentar un trabajo de tesis sobre un tema de Radiología, con 
el plan previamente aprobado por el H. Consejo Consultivo de 
la Facultad, y de acuerdo con el Presidente de tesis responsable 
de su control. Tema y plan deben ser presentados a más tardar 
cuando se termine el primer semestre de instrucción. 

IV. El número máximo de Residentes será fijado de común acuerdo 
entre el Decano de la Facultad y la H. Junta Directiva del Hos- 
pita1. 

V. Las condiciones económicas en que cada alumno ingresa al Cur­ 
so será motivo de acuerdos individuales, según las circunstancias 
del alumno, del Hospital y de la Facultad. 

VI. Tanto el Hospital corno la Universidad se reservan el derecho de 
suspender a los alumnos de los cursos-residencias cuando lo crean 
oportuno. 
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VII. Quienes llenen todos los requisitos exigidos, recibirán un diploma 
de la Universidad de Antioquia en el que se acreditará que el 
alumno ha cumplido un período de entrenamiento en Radiología 
por espacio de dos (2) años. 

INFORMACIONES 

El personal docente del Departamento de Radiología de la Facul­ 
tad de Medicina está integrado así: 
Radiólogo Jefe: Profesor Agregado Dr. Oriol Arango Mejía. 
Radiólogo Sub-jefe: Dr. Daniel Correa V. 
Radiólogos Asistentes: Dres. José Torres S. y Profesor Agrega­ 
do de Antomía Radiológica Dr. Jorge Delgado Martínez. 
Residente: Dr. Fabio Vélez Montoya. 

la. El Hospital de San Vicente de Paúl es una entidad privada sin 
ánimo de lucro, que llena además una función docente, pues es 
el Hospital Universitario. 

2a. El Hospital tiene en la actualidad 800 camas de caridad, 45 de 
pensionado y 81 de media pensión. En los servicios de Neuroci­ 
rugía y Urología hay equipos de Radio-diagnóstico y allí podrá 
hacer práctica de la especialidad el estudiante. 

3a. En el Departamento de Radiología se hacen todos los exámenes 
radiológicos que requieren los pacientes hospitalizados y fuera de 
ello se examinan los pacientes de la Consulta Externa. El traba­ 
jo de la Policlínica que también es atendido en este Departamen­ 
to, permite familiarizarse con la radiología de urgencias. 

4a. El total de pacientes examinados radiológicamente en el año pa­ 
sado ascendió a la suma de 13. 411 y su discriminación puede ver­ 
se en el cuadro siguiente: 

,tES 

Enero 
?ebrero 

·o 
--5osto 
Septiembre 

bre .. 

'ALES .. 

Pensionado: Media Pens. Consul. Ext.: PoJiclí.: Salas: Totales: 

19 37 187 332 418 993 
9 45 282 251 508 1.095 

12 35 356 285 609 1.297 
25 23 243 272 451 l. 012 
20 56 272 259 487 1.094 
14 29 267 250 505 1.065 
27 47 268 256 611 1.209 
15 46 286 266 652 1.265 
32 48 275 240 268 1.163 
31 52 260 229 542 1.114 
27 67 205 244 626 1.169 
23 58 155 281 418 935 -- -- -- -- -- -- 254 543 3.054 3.165 6.395 13 .411 
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5a. Durante el mismo año se hicieron en total 4.379 fluoroscopias del 
tórax. El total de placas tomadas durante el mismo año fue de 
40. 000 en número redondo. 

6a. El Departamento de Radiología del Hospital de San Vicente de 
Paúl tiene el siguiente personal científico: 
1 Radiólogo Jefe. 
2 Radiólogo Subjefe. 
3 Radiólogos Asistentes. 
4 Radiólogo Auxiliar y los Residentes. 

Fuera de lo anterior, tiene un personal secundario completo. 

7a. Actualmente tiene un equipo radiológico de 300 ma., dos equi­ 
pos de 200 ma. modernos y con todas las facilidades para practi­ 
car cualquier tipo de examen. Cuenta además con equipo de 
Abreugrafía y con todos los medios de Angiocardiografía . 
Para el futuro se tiene el proyecto de hacer un lugar especial pa­ 
ra este Departamento y para la consecución de un número ma­ 
yor de equipos radiológicos. 

8a. Actualmente el Hospital de San Vicente está en condiciones de 
aceptar hasta cinco (5) alumnos residentes con vivienda, comida, 
uniformes, etc. y con un salario inicial de $ 300. oo mensuales. 

Medellín - Abril de 1956. 

REGLAMENTACION PARA El CURSO-RESIDENCIA EN ORTOPEDIA 

I INSCRIPCION 

II. DURACION 

Para Médicos graduados o que hayan terminado el 
internado obligatorio. 
Mínima de dos (2) años. A juicio del personal do­ 
cente puede prolongarse el período. Cuando el as­ 
pirante tenga algún entrenamiento previo en Or­ 
topedia, puede reducirse el período de entrenamien­ 
to a un mínimo de 18 meses, lo cual queda a jui­ 
cio del H. Consejo Académico de la Facultad. 

III. OBLIGACIONES : 

la. 

2a. 

Presentar solicitud por escrito y llenar el formulario correspon­ 
diente en todas sus partes. 
Si las directivas del Hospital lo estiman oportuno, vivir de un 
modo permanente en el Hospital de San Vicente. Habrá un día 
semanal de vacaciones y un período anual de 15 días hábiles, re­ 
glamentadas por el Jefe del Servicio de acuerdo con el Decanato. 
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3a. El alumno hará un trabajo práctico y teórico exigido por el Jefe 
del Servicio de Ortopedia, quien podrá libremente ordenar horas 
o períodos de servicios en las diversas dependencias de la Facul­ 
tad y del Hospital, tales como Radiología, Patología, Anatomía, 
Histología, Policlínica, etc., y asímismo ordenará los estudios 
especiales que crea oportunos y regulará las actividades de los a­ 
lumnos de acuerdo con las necesidades y el progreso de cada uno. 

4a. Presentar un trabajo de tesis sobre un tema de Ortopedia, con 
el plan previamente aprobado por el H. Consejo Consultivo de 
la Facultad, y de acuerdo con el Presidente de tesis responsable 
de su control. Tema y plan deben ser presentados a más tardar 
cuando se termine el primer semestre de instrucción. 

IV. El número máxímo de Residentes será fijado de común acuerdo 
entre el Decano de la Facultad y la H. Junta Directiva del Hos­ 
pital. .... · .... · .. · 

V. Las condiciones económicas en que cada alumno ingresa al Cur­ 
so serán motivo de acuerdos individuales, según las circunstan­ 
cias del alumno, del Hospital y de la Facultad. 

VI. Tanto el Hospital como la Universidad se reservan el derecho de 
suspender a los alumnos de los cursos-residencias cuando lo crean 
oportuno. 

m. Quienes llenen todos los requisitos exigidos, recibirán un diploma 
de la Universidad de Antioquia en el que se acreditará que el 
alumno ha cumplido un período de entrenamiento en Ortopedia 
por espacio de dos (2) años. 

Medellín - Abril de 1956. 

INFORMACIONES: 

la. El personal docente del Departamento de Ortopedia y Trauma­ 
tología de la Facultad de Medicina está integrado de la manera 
siguiente: 

Profesor Agregado y Jefe del Servicio: Dr. Hernando Echeverri 
Mejía. 
Instructores: Dres. Jaime Cano Alvarez, Gabriel Alvarez Vás­ 
quez, Rafael Roldán Fernández y Darío Mesa Upegui . 
Residentes: Dres. Nelson Estrada Gómez, Jaime López Ruiz, Al­ 
berto Serna Gutiérrez y José Fulgencio Neira Eslava. 

2a. Este Departamento es parte integrante de la Universidad de An­ 
tioquia y ejerce sus funciones docentes y de práctica hospitalaria 
en el Hospital de San Vicente de Paúl. 
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3a. Posee en la actualidad setenta (70) camas, incluyendo las de Or­ 
pedia Pediátrica. 

4a. Es el responsable de la atención de todos los casos de traumato­ 
logía que llegan a la Policlínica Municipal (Servicio de emergen­ 
cias), en donde se atienden en promedio diario más de cien (100) 
casos, de los cuales el 28'/c tienen que ver con la especialidad. 
Por la Policlínica pasan anualmente unos 36. 000 enfermos. 

5a. Labora en íntima conexión con todos los demás servicios del Hos­ 
pital, pero muy especialmente con Cirugía plástica, Cirugía de 
mano, Neurocirugía y Rayos X. 

6a. En la actualidad se está planeando la creación de un Departamen­ 
to de Medicina Física y de Rehabilitación. 

7a. Tiene servicios de Consulta Externa de la especialidad durante 
todos los días de la semana, por espacio de cuatro (4) horas 
diarias. 

8a. Todo el personal toma parte activa en la enseñanza de la especia­ 
lidad en la Facultad de Medicina. 

9a. Se hacen dos (2) reuniones o seminarios en la semana: los lunes 
sobre los casos dados de alta, y los jueves sobre los casos intere­ 
santes o que vayan a ser sometidos a intervención quirúrgica. 
En estos seminarios se dictan conferencias sobre temas fijados 
con antelación por el Jefe del Servicio. 

10a. Los alumnos tienen un amplio campo para oportunidades clíni­ 
cas en niños y adultos, y para toda clase de tratamientos ortopé­ 
dicos tanto médicos como quirúrgicos. 

Medellín - Abril de 1956. 

REGLAMENTACION PARA EL CURSO-RESIDENCIA EN PATOlOGIA 

I INSCRIPCION 

II. DURACION 

Para Médicos graduados o que hayan terminado el 
internado obligatorio. 

Mínima de dos (2) años. A juicio del personal do­ 
cente puede prolongarse el período. Cuando el as­ 
pirante tenga algún entrenamiento previo en Pato­ 
logía, puede reducirse el período de entrenamiento 
a un mínimo de 18 meses, lo cual queda a juicio 
del H. Consejo Académico de la Facultad. 
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III. OBLIGACIONES: 

la. Presentar solicitud por escrito y llenar el formulario correspon­ 
diente en todas sus partes. 

2a. Si las directivas del Hospital lo estiman oportuno, vivir de un 
modo permanente en el Hospital de San Vicente. Habrá un día 
semanal de vacaciones y un período anual de 15 días hábiles, 
reglamentadas por el Jefe del Servicio de acuerdo con el Decanato. 

3a .. El alumno hará el trabajo práctico y teórico exigido por el Jefe 
del Servicio del Instituto de Anatomía Patológica, quien podrá 
libremente ordenar horas o períodos de servicios en las diversas 
dependencias de la Facultad y del Hospital, tales como Bacterio­ 
logía, Histología, Laboratorio Clínico, etc., y asímismo ordenará 
los estudios especiales que crea oportunos y regulará las activi­ 
dades de los alumnos de acuerdo con las necesidades y el progre­ 
so de cada uno . 

4a. Presentar un trabajo de tesis sobre un tema de Patología, con el 
plan previamente aprobado por el H. Consejo Consultivo de Ja 
Facultad, y de acuerdo con el Presidente de tesis responsable de 
su control. Tema y plan deben ser presentados a más tardar 
cuando se termine el primer semestre de instrucción. 

IV. El número máxímo de Residentes será fijado de común acuerdo 
entre el Decano de la Facultad y la H. Junta Directiva del Hos­ 
pital. 

V. Las condiciones económicas en que cada alumno ingresa al Cur­ 
so serán motivo de acuerdos individuales, según las circunstan­ 
cias del alumno, del Hospital y de la Facultad. 

rI. Tanto el Hospital como la Universidad se reservan el derecho de 
suspender a los alumnos de los cursos-residencias cuando lo crean 
oportuno. 

Quienes llenen todos los requisitos exigidos, recibirán un diploma 
de la Universidad de Antioquia en el que se acreditará que el 
alumno ha cumplido un período de entrenamiento en Patología 
por espacio de dos (2) años. 

INFORMACIONES 

la. El personal docente del Instituto de Anatomía Patológica esta in­ 
tegrado por el Dr. Alfredo Correa Henao, Profesor Titular y Je­ 
fe del Servicio; Dr. Osear Duque Hernández, Profesor Agregado; 
Dr. Emilio Bojanini Nize, Profesor Agregado; y el Dr. Mario Ro­ 
bledo Villegas. 
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2a. El Instituto de Anatomía Patológica es parte integrante de la Uni­ 
versidad de Antioquia y de su Hospital Docente que es el Hos­ 
pital de San Vicente de Paúl. 

Suministra enseñanza de Anatomía Patológica a los alumnos de 
las Facultades de Medicina y Odontología, de la misma Universi­ 
dad, y prepara personal experto en Patología. 

3a. El Hospital de San Vicente es un Hospital de propiedad privada, 
sostenido en gran parte con ayudas oficiales y los productos pro­ 
pios. Esta entidad no tiene ánimo de lucro y cuenta con servi­ 
cios de pensionado, media pensión y caridad. Es el Hospital Cen­ 
tral Universitario del Departamento de Antioquia que tiene más 
de 1. 500. 000 habitantes y recibe gran número de pacientes de 
todas las regiones de Colombia con la más rica y variada pato­ 
logía. 

4a. El Instituto de Anatomía Patológica cuenta para el desarrollo del 
Curso con edificio apropiado, independiente y completamente do­ 
tado. Está situado en el Hospital Docente con 900 camas y con 
un material de estudio que sobrepasa a 200 autopsias anuales y 
a 6. 000 especímenes quirúrgicos en el mismo tiempo. El porcenta­ 
je de autopsias con relación a las muertes es del 40';',, cifra que 
sobrepasa en mucho al número requerido por el 'Board of Pa­ 
thology'. 

5a. El Instituto de Anatomía Patológica cuenta con profesorado de 
tiempo completo, varios residentes y personal subalterno sufi­ 
ciente. Hay hasta ahora en su archivo unos 35.000 casos de Pa­ 
logia Quirúrgica con preparaciones histológicas e h istor ias clíni­ 
cas, y 1. 300 autopsias en las mismas condiciones. 

6a. Posee el Instituto una conexión estrecha con los diversos servi­ 
cios clínicos del Hospital, y desde su fundación Se verifican se­ 
manalmente conferencias de Patología Clínica (C. P. C.) para to­ 
do el servicio médico. Conferencia de Patología Quirúrgica 
Conferencia de Patología Ginecológica. Conferencia de Patología 
Pediátrica, Conferencia de Tumores. Además de estas activida­ 
des, el Personal de Anatomía Patológica tiene tres reuniones sema­ 
nales: una para presentar macroscópicamente, con material fres­ 
co, las autopsias ocurridas en la semana; otra para su estudio mi­ 
croscopico; y la tercera para presentar los casos quirúrgicos in­ 
teresantes de la semana. 

7a. Junto al Instituto de Anatomía Patológica existe un Departamen­ 
to de Radío y Roentgenterapia, donde se pueden seguir enfermos 
de tumores bajo este tratamiento. 
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8a. El instituto posee su propia biblioteca técnica, limitada, que se 
se completa con la Biblioteca de la Facultad de Medicina que 
cuenta con más de 1. 000 suscripciones a revistas de medicina ge­ 
neral y de especialidades, y en Anatomía Patológica figuran las 
más importantes de América y Europa. 

Medellín - Abril de 1956. 

RcGLAMENTACION ESPECIAL PARA CURSO-RESIDENCIA DE ANESTESIOLOGIA 

Aprobada por el H. Consejo Académico de la Facultad de Medicina en 
la sesión del 21 de Mayo, para someterla a la consideración definitiva del H. 
Consejo Directivo de la Universidad de Antioquia, quien le impartió su apro­ 
bación en la sesión del 2 de Julio de 1955. 

I. INSCRIPCION 

II. DURACION 

III. OBLIGACIONES: 

Médicos graduados o que hayan terminado el inter­ 
nado obligatorio. 

12 meses. 

la. Permanecer en el hospital como Residente de un modo permanen­ 
te. Sólo se autoriza una ausencia de dos (2) horas diarias en las 
horas hábiles de trabajo previamente convenidas con el Decano 
de la Facultad, para trabajo fuera del hospital. Las salidas en 
días feriados serán reglamentadas por el Jefe del servicio. 

2a. Hacer todo el trabajo práctico ordenado por el Jefe del Servicio 
de Anestesiología. 

3a. Efectuar un trabajo de tesis sobre tema de Anestesiología, con 
el plan previamente aprobado por el H. Consejo Consultivo de 
la Facultad, y de acuerdo con el Presidente de tesis responsable 
de su control. Tema y plan deben ser presentados al menos a la 
terminación del primer trimestre de instrucción. 

4a. Realizar un número mínimo de trabajo prácticos, según regla­ 
mentación que expedirá el H. Consejo Consultivo de acuerdo 
con el Jefe del Servicio. 

5a. Presentar a la terminación de su año de Residencia examen fi­ 
nal teórico-práctico ante el Jurado Calificador reglamentaria­ 
mente constituído. 

6a. Cumplir el programa completo del curso teórico-práctico, según 
temario especial . 
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IV. La Residencia puede iniciarse en cualquiera de las siguientes fe­ 
chas: Febrero lo., Mayo lo., Junio 20 o Septiembre lo. 

V. El número máximo de Residentes será fijado de común acuerdo 
entre el Decano de la Facultad y la H. Junta Directiva del Hos­ 
pital. 

Cada Residente recibirá alojamiento, alimentación, lavado ropa, 
y una asignación mensual de $ 200. oo, pagados por el Hospital 
de San Vicente de Paúl. 

EL CURSO ES GRATUITO. 

VI. Quienes llenen todos los requisitos necesarios, recibirán un diplo­ 
ma de la Universidad de Antioquia en el que se acreditará que 
el alumno ha cumplido y aprobado un período de un año de Ins­ 
trucción de Anestesiología. 

IGNACIO VELEZ ESCOBAR 
Decano y Presidente del 

Consejo Académico 
LAZARO NIETO OSPINA 

Secretario 

ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA 

La Escuela de Enfermeras de la Universidad de Antioquia, gracias a 
la colaboración prestada por el Ministerio de Salud Pública y la Secretaría 
de Salud Pública de Antioquia, iniaciará un curso de "AUXILIARES DE EN­ 
FERMERIA" el próximo primero de Agosto que estará bajo la responsabili­ 
dad total de la Universidad de Antioquia y será dirigido por la Escuela de 
Enfermeras, cuya Directora es la Rvda. Hna. Arturo María, de la Comunidad 
de las Rvdas. Hnas. de la Presentación, y cuya organización y disciplina no 
dejan nada que desear. 

Los requisitos para ingresar a este curso son: 
Tener por lo menos 18 años de edad. 
Haber aprobado los cinco (5) cursos de enseñanza primaria, y de pre­ 

ferencia un año más de cualquier tipo de estudios secundarios. 
Someterse a un examen de selección. 
Presentar certificados de salud general, serología, abreugrafía y vacu­ 

nación contra tifo, viruela y B. C. G. 
El curso tendrá una duración de dieciocho (18) meses, o sean tres (3) 

semestres, y habrá solo un período de quince (15) días de vacaciones. 
En el primer trimestre los estudios serán teóricos y el resto de la en­ 

señanza se hará esencialmente práctica, pues para ello se cuenta con todas 
las dependencias de la Facultad de Medicina, la Escuela de Enfermeras y el 
Hospital de San Vicente de Paúl. 

La Escuela recibirá dos tipos de alumnas: externas e internas. 
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Las, alumnas externas solo pagarán a la Universidad diez pesos ($ l O.oo) 
de matrícula mínima y la cuota de salud, que es de quince pesos ($ 15. oo) 
anuales, con lo cual tienen derecho al Servicio Médico Universitario que fun­ 
ciona en la Facultad de Medicina. Estas alumnas atenderán por su propia 
cuenta los gastos de su alojamiento, comida, uniformes, transportes, útiles, etc . 

Las alumnas internas vivirán de un modo permanente en el nuevo edi­ 
ficio que para la Escuela de Enfermeras termina en estos días la Universidad. 

Gracias a la muy gentil colaboración de la Secretaría de Salud Pública 
de Antioquia, se dispone de un cupo de veinte (20) alumnas becadas, las que 
no tendrán más gasto que diez pesos (10.oo) de matrícula mínima y la cuota 
anual de quince pesos ($ 15. oo) por el servicio médico, y disfrutarán del de­ 
recho a que se les suministre vivienda, alimentación, ropas de camas, unifor­ 
mes y una suma mensual de diez pesos ($ 10. oo) para sus gastos personales. 

Las alumnas becadas se someterán en un todo a la reglamentación de 
~ Escuela de Enfermeras, y además adquirirán el compromiso de que al ter­ 
minar sus estudios trabajarán con la Secretaría de Salud Pública en las cam­ 
pañas de sanidad rural. 

Para la adjudicación de estas becas se tendrá preferencia por el per­ 
sonal procedente de las zonas rurales del Departamento de Antioquia. 

A otras entidades o alumnas que deseen pagar su permanencia en la 
Escuela, la Universidad de Antioquia cobrará a razón de $ 120. oo mensuales, 
cuota que incluye lo siguiente: alojamiento, alimentación, ropas de camas, 
pues las alumnas pagarán por su cuenta sus propios uniformes. 

La Universidad de Antioquia expedirá el título de "AUXILIARES DE 
ENFERMERIA" a quienes terminen y aprueben todos los estudios reglamen­ 
zarios. 

Este programa es posible desarrollarlo gracias a la financiación que ha 
hecho en su totalidad la Secretaría de Salud Pública de Antioquia y a la ayu­ 
da prestada por el Ministerio de Salud. 

Dada la gran trascendencia que para las campañas de Salud Pública 
representa esta nueva iniciativa, especialmente en las zonas rurales, la Uni­ 
-ersidad de Antioquia ha tenido gran complacencia en colaborar con las au­ 
r'idades de Higiene del país en el desarrollo de ella. 

Las personas interesadas en ingresar a esta nueva dependencia, deben 
dirigirse a la mayor brevedad posible a la Rvda. Hna. Arturo María, Direc­ 
tora de la Escuela de Enfermeras de la Universidad de Antioquia. 

ESCUELA DE 813llOTECOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA 

La Fundación Rockefeller en reunion de su comité directivo celebrada 
el 25 de Mayo pasado, otorgó a la Universidad de Antioquia un auxilio ex­ 
:raordinario de U. S. $ 58. 000. oo dóllars con destino exclusivo a la fundación 
de una Escuela de Bibliotecología. 

En esta Escuela se formará personal colombiano y latinoamericano has­ 
.a capacitarlo para actuar como directores de toda clase de bibliotecas tan­ 
~ públicas, universitarias, técnicas, escolares, etc. 
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El personal directivo estará constituído por especialistas en estas dis­ 
ciplinas que tengan larga práctica en ellas. El personal docente será técnico 
en las materias que se le vaya a encomendar. 

Actualmente se están gestionando las base de organización con el fin 
de iniciar labores en la segunda semana del mes de Enero de 1957. El curso 
total tendrá una duración de dos (2) años, con períodos de vacaciones de 15 
días anuales. El período de estudios estará dividido en cuatro ( 4) semestres, 
pues las asignaturas que se cursen serán todas semestrales. 

Para el ingreso a esta nueva Escuela se requieren las mismas condicio­ 
nes necesarias para ser aceptadas en cualquiera de las carreras universita­ 
rias, a saber: tener diploma de bachiller y someterse a las pruebas de selec­ 
ción que se exijan. 

La Escuela funcionará en los locales actualmente ocupados por la Es­ 
cuela de Enfermeras, del edificio de la Facultad de Medicina. El pénsum, nú­ 
mero de alumnos y otros detalles se decidirán posteriormente. 

Se espera la ayuda del Fondo Universitario Nacional, con el fin de ob­ 
tener que unos 15 alumnos colombianos de las distintas regiones del país sean 
becados por esta Escuela, y se aguarda igualmente la presencia de unos 20 
alumnos becados de las demás naciones latinoamericanas. 

A esta Escuela se le dará el encargo principal de la reorganización de 
la rica Biblioteca General de la Universidad de Antioquia, en donde los alum­ 
nos tendrán un gran campo de acción. Contarán, además, con la ayuda de la 
Biblioteca Pública Piloto, la Biblioteca Médica y la Biblioteca de la Facul­ 
tad de Agronomía de la Universidad Nacional. 

Medellín ha sido seleccionado como la sede de esta nueva Escuela, en­ 
tre otras razones, por el gran éxito alcanzado en Bibliotecología y por la mag­ 
nífica organización de la Biblioteca Médica y la Biblioteca Pública Piloto. 

Esta profesión bastante nueva para Colombia y para los países latino­ 
americanos ofrece grandes perspectivas y posibilidades, y la Universidad cree 
así colaborar en el desarrollo de una labor básica para toda cultura. 

· Existen en el país multitud de bibliotecas que requieren con urgen­ 
cia personal adiestrado en su manejo. Todas las Universidades están inte­ 
resadas en mejorar sus bibliotecas, y por ello habrá amplias oportunidades 
de ocupación para los graduados en esta nueva dependencia de la Universi­ 
dad de Antioquia. 

Medellín - Junio de 1956. 

* 
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