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BeDLILT. G R I AL

NECESIDAD DE LOS HOSPITALES REGIONALES

Revisando la coleccién de ANTIOQUIA MEDICA, encontramos en
algunos de los primeros nimeros, la enunciacion del programa hospi-
talario en el departamento y la mencién de los hospitales regionales
colocandolos como etapa muy importante en el desarrollo de la Fa-
cultad de Medicina.

Han pasado ya 20 afios y con la unica excepcion del Hospital de
Rionegro, que con altibajos vieme cumpliendo su papel de regional,
los demads centros asistenciales. programados se han quedado prictica-
mente en el papel. Y en tanto que presupuestos y programas crecen
y se multiplican, los de la salud sufren un incremento que mo se com-
padece con las mecesidades de nuestro desarrollo.

Sin el programa de. hospitales regionales serd imposible prestar
una atencién médica eficiente a la poblacién rural del Departamento
v seguird gravitando sobre el Hospital Universitario, la presiom ejer-
cida por los enfermos venidos de las mds alejadas zonas de las de
Antioquia. Por lo demds, su falta comtribuye a crear una mayor desi-
gualdad entre las diversas regiomes, ocasionando un mayor aflujo de
gentes hacia la capital y estableciendo una discriminacion que fomen-
ta el centralismo.

Ademds los programas de extension de la Facultad de Medicina,
quedardn truncos pues las posibilidades de entremamiento para los
médicos quedan circunscritas al Hospital Universitario. :

Asi como se estd procurando llevar o la periferia, la educaciém,
la energia eléctrica y los demds servicios publicos, debe llevarse tam-



bién los servicios de salud. La red o el encadenamiento de puestos,
centros de Salud, Hospitales Municipales, Hospitales regionales y Hos-
pital Universitario debe funcionar realmente y mo como hasta ahora,
con el salto de Hospital Municipal a Hospital Universitario.

Si la salud es un derecho inalienable del hombre y el Gobierno
se ha comprometido constitucionalmente a atenderla, debe poner los
medios eficientes para ello y acometer las obras mecesarias a las cua-
les debe darles prioridad. El pueblo las reclama y muestro deber como
médicos y universitarios es exigir los medios para procurarla.

A. R. C.



DOCENCIA EN DERMATOLOGIA

DR. GONZAO GAIF, WEARTZ *

La educacién médica esta viviendo durante la iniciacién del pre-
sente decenio delicadisimas etapas de ajuste y de transicién que pue-
den llevarla, segln concepto de algunos, a moldes de antiguo cufio
o pueden enrrutarla por senderos de insospechadas realizaciones para
las cuales debemos estar debidamente preparados quienes tenemos a
nuestro cargo la ensefianza de las disciplinas médicas.

No quisiera disertar en este momento acerca de moldes fijos o de
curriculo de pre-grado y post-grado que hayan sido o no de utilidad
seglin las experiencias de los distintos autores y de los distintos derma-
tologos. Quiero en gracia de discusion suponer que muchos caminos
llevan a la consecusion de metas igualmente buenas y por eso dejo
constancia que la flexibilidad curricular es el arma maéas preciosa con
que cuenta el educador y la libre ideologia de ensefianza es el sello
que se imprime a las distintas escuelas dermatolégicas y atin a los
distintos dermatologos.

Consecuente con lo anterior haré pues sélo algunas disquisiciones
filos6ficas que creo sean de més importancia.

He leido en alguna parte algo que a primera vista puede parecer
un trabalenguas pero que resume en mi concepto lo que es la palabra
conocimiento de una materia. Dice asi: “Se debe conocer lo que se
necesita conocer en el momento en que se debe conocer; he aqui el re-

* Jefe del Servicio de Dermatologia. Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
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sumen en mi concepto de lo que el docente médico tiene que obtener de
un discipulo. Si analizamos esta frase encontramos una relacién intima
importante entre conocimiento, necesidad y momento. Estas tres pa-
labras encierran el todo de la actividad del médico, y a ellas debe
ajustarse la actividad docente a la cual nos referiremos posteriormente.

Cuando analizamos un programa de educaciéon médica nos en-
contramos puntos comunes que yo considero que en el caso de la der-
matologia tienen plena vigencia y que pueden constituir el A, B, C
de la ensefianza dermatolégica en nuestras universidades.

Resumo estos puntos en los siguientes:

1° De dbénde viene y hacia dénde va nuestra dermatologia.

2¢ Cuales son las necesidades del educando a nivel de pre y
post-grado.

3 Con qué tipo de profesor contamos.

4° En qué sitio del curriculo médico se debe ubicar la dermatologia.

5° Con qué tipo de ayudas audiovisuales contamos.

6° Qué clase de investigacién podemos adelantar.

7° Qué modelos de evaluacién continua tenemos para los diferentes
programas.

Si entramos a analizar los diferentes puntos anteriores, espero
poder hacer un compendio de lo que constituye un programa docen-
te, no solamente en dermatologia sino en cualquiera de los campos
de la educaciéon médica.

1° De dénde viene y hacia dénde va nuestra dermatologia.

Para nadie es un secreto que las rices donde se afianzan nuestros
primeros conocimientos dermatoldgicos, cientificos (hablo del derma-
télogo de carrera), estan profundamente enlazadas con las escuelas
europeas. Los nombres de Civatte, Darier, Hebra, etc., eran, y atin
contintian siendo de uso comin en la docencia de nuestras faculta-
des de medicina. De ahi se nutri6 durante muchos anos el acerbo
de conocimientos de nuestros maestros que encarnaba esencialmente
la fisonomia clinica del enfermo, la semiologia de las lesiones y la
evolucién del paciente en donde se llegaba a la conformacién del
diagnéstico.

La irrupcién vertiginosa durante este siglo de la dermatologia
americana, de la cual somos muchos discipulos, inscribié en nuestra
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especialidad el cientifismo puro que contintGa siendo la base funda-
mental de esta escuela a la cual se deben muchos y muy importantes
adelantos en la etiopatogenia de las enfermedades de la piel y en la
aplicacién de las técnicas de investigacién pura al diagnéstico racio-
nal de la enfermedlad.

En Hispanoamérica la unién beneficiosa de las escuelas antes
enunciadas produjo fendémenos tan interesantes y tan valiosos como
los de las escuelas dermatolégicas de Argentina, Brasil y México, que
llegaron a poner en el tope de los grandes de la dermatologia mundial
e muchos investigadores y profesores que seria largo y prolijo enumerar.

Hemos llegado al hacer esta enumeracién somera a la mezcla
que yo considero que constituye una tercera gran fuerza en la derma-
tologia mundial, tal cual es la escuela latinoamericana propiamente
dicha. Actualmente el dermatdlogo latino es acatado, tanto en nues-
tro continente como en FEuropa y ya ha dado muestras fehacientes de
su capacidad, inteligencia, dedicacién y conocimiento de la materia
en forma integra. Algunos tienen contribuciones importantisimas a la
taxonomia dermatolégica y forman parte de muchos organismos in-
ternacionales dentro de los cuales se les respeta y admira.

Pido pues un reconocimiento absoluto de nuestro propio valer
pues somos parte integral de una escuela dermatoldgica que alborea
con gran poderio.

Dicho lo anterior, el futuro se presenta promisorio; estamos en-
senando dermatologia mundial y dermatologia nuestra; estamos em-
papados de nuestra rica patologia y hemos entrado ya en el conoci-
miento cientifico de la misma. Se multiplican las escuelas de post-
grado en nuestras universidades y tanto el método cientifico como
la clinica son ensefados sin ningn complejo por parte del profeso-
rado que integra nuestras catedras. El camino esta abierto y toca a
nosotros ampliarlo y engrandecerlo.

2¢ Cuales son las necesidades del educando a nivel de pre- y
post-grado.

En aquella frase mencionada al comienzo de este escrito se sin-
tetizé ésto. Es inmportante sinembargo que el profesor conozca las
limitaciones del material humano que la Facultad de Medicina le en-
trega en el momento de empezar a ensenar dermatologia. Estas limi-
tantes pueden llegar a delinear un curriculo que se amolde a deter-
minado tipo de estudiante. Los conocimientos adquiridos en las mate-
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rias ‘médicas anteriores relacionadas con la dermatologia pueden o
no facilitar al profesor la ensenianza de su materia y toca a él, en
consecuencia, motivar a las otras catedras de la Facultad de Medici-
na en el sentido de hacer énfasis sobre los tépicos relacionados. con
la materia que va a ensefiar posteriormente y que estdn incluidos en
otras partes del curriculo, tales como: genética, bioquimica, fisiolo-
gia, etc.

El alumno de pre-grado, obvio es decirlo, necesita conocer en
primer término la patologia de la regién en la cual le va a tocar
actuar, teniendo en cuenta que el 25% de la consulta de adultos lo
constituyen enfermedades de la piel, porcentaje que se eleva hasta el
30% en la consulta de nifios. Es vicio conocido por nosotros, por los
que nos ha tocado dirigir un programa docente, que en algunas oca-
siones el excesivo celo y la educacién que hemos recibido durante
nuestra especialidad nos lleva a entregar al médico general una edu-
cacion dermatoldgica de tipo tubular muy especializada, sin el nece-
sario contacto con el resto de la patologia que le va a tocar diagnos-
ticar. Con esto quiero decir que los conocimientos no se deben limi-
tar, si no orientar en forma debida.

En nuestro servicio de dermatologia de la Universidad de Antio-
quia nosotros tratamos de absolver el planteamiento anterior haciendo
un balance anual de los enfermos que hemos visto en la consulta ex-
terna y dentro del hospital, lo que nos sirve de base para delinear
nuestro plan de accién en lo referente a la ensefianza de las enferme-
dades de mayor prevalencia en nuestro medio.

El alumno de post-grado requiere un tratamiento diferente. En
este caso el conocimiento profundo de las ciencias basicas relacionadas
con la dermatologia es imperativo. El conocimiento del método cien-
tifico para adelantar investigaciones adecuadas es absolutamente ne-
cesario y la vocacion de servicio ante el desafio que se le presenta
debe ser absoluta.

El estudiante de post-grado debe participar activamente, desde el
comienzo de su residencia, en forma paulatina, en todas las activida-
des del servicio, tales como: consulta externa, presentacion de casos,
ateneos, clubs de revistas, etc. Para que pueda darseles este tipo de
educacién, es definitivamente necesario contar con profesores de tiem-
po completo, con laboratorios de micologia e histopatologia cuténea,
con personal debidamente entrenado en estas especialidades y con un
servicio de fisioterapia adecuado.
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Con el estudiante de post-grado se debe ser honesto hasta la
saciedad; Holman decia a sus alumnos: “Estos son los problemas, este
es nuestro nivel de conocimiento y estos nuestros métodos. Aprendan
cuanto sabemos y vayan a hacerlo ustedes mejor’’. Este gran nivel
de sinceridad permite que el estudiante de post-grado se supere y
busque la verdad del conocimiento méas alld de lo que puede ofre-
cérsele. A lo anterior se le define hoy en dia con el magnifico nom-
bre de “motivaciéon”. Los conocimientos del residente se acrecientan,
mucho maés a base de motivacién que de ensefianza directa, pues estos
ultimos traen como consecuncia el estereotipo de los productos de
una escuela dermatolégica.

Hay una modalidad diferente dentro le la preparacién del resi-
dente de dermatologia y es la que se refiere al residente que se pre-
para para la docencia. Ya debemos tener en cuenta que las épocas
aquellas en las que un profesor aparecia de la noche a la manana sin
mas merecimientos que los de ser un excelente médico no deben con-
tinuar. A los merecimientos enunciados en la frase anterior se debe
tener en cuenta que el futuro docente tiene que ser un pedagogo de
carrera, compenetrado con todo aquello que atafie a la pedagogia mo-
derna, vale decir: filosofia de la educacién, métodos de ensefianza, uso
de las ayudas audiovisuales, conocimientos de los métodos de eva-
luacién, etc. Solo asi podremos renovar nuestros cuadros docentes
de manera ininterrumpida y nunca se vera la universidad privada de
continuidad en su labores.

3 Con qué tipo de profesor contamos.

Aunque estamos viviendo en los momentos actuales el floreci-
miento de la dermatologia latinoamericana, tenemos que admitir que
atin en muchas de las escuelas médicas nuestras, no existe un grupo
profesoral preparado en forma debida para asumir la direccién de
un programa eficiente de ensehanza de la dermatologia.

Tenemos que entender que en la educacién tanto como en la
vida castrense hay generales, coroneles, capitanes y tenientes. Tene-
mos que buscarlos y elegirlos de acuerdo a sus capacidades, asi como
propiciar el mejoramiento de sus conocimientos para que puedan
ascender en la escala jerarquica y continuar la obra iniciada por sus
superiores.

En muchas escuelas médicas no podemos darnos el lujo atn de des-
deniar el médico general con experiencia que puede dar un gran aporte
a Ja educacion medical. El ideal seria que contaramos con profesores
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dermatologos de carrera, de tiempo completo y dedicacién exclusiva,
pero esto s6lo es posible en parte mientras podamos preparar y ob-
tener los recursos humanos en cantidad suficiente para llenar estas
aspiraciones en forma total.

El verdadero docente dermatolégico, como decia al hablar de los
estudiantes de post-grado, debe ser un docente de primera categoria,
un investigador acucioso, un experto en ciencias basicas y clinicas
v un pedagogo de carrera. Estos atributos resumen el ideal que de-
bemos buscar.

4° En qué sitio del curriculo médico se debe ubicar la dermatologia.

La dermatologia era hasta hace poco la cenicienta y atin conti-
nta siéndolo en algunas facultades. Su ubicaciéon ha variado en los
distintos tipos de programas que me ha tocado estudiar desde el pri-
mero hasta €l altimo afio de la carrera. Se le da el nombre de derma-
tologia y sifilologia; dermatologia y enfermedades venéreas; derma-
tologia y urologia o simplemente un nada diluido dentro de las dis-
tintas especialidades médicas.

Yo considero que programas hay muchos y que atin no se ha en-
contrado el ideal. La responsabilidad del dermatdlogo consiste en tra-
tar de ubicar dentro del curriculo de su facultad la materia en los
anos clinicos en etapa posterior a la semiologia para que el estudiante
tenga por lo menos facultades de comprensién y disernimiento que
le permitan asimilar en buena forma lo que se le va a ofrecer. La
unién de la dermatologia con la medicina interna ha sido beneficio-
sa en nuestro servicio pero esto es debido a que se nos ha permitido
una independencia relativa de accién en cuanto a la parte adminis-
trativa se refiere. La comunicacion e intercambio de experiencias con
profesores de las distintas ramas de la medicina acrecienta la canti-
dad de conocimientos y es saludable para profesores y estudiantes.
Esto ultimo sin llegar a depender en ninguna forma de otros pro-
gramas de la Facultad de Medicina.

5° Con qué tipo de ayudas audiovisuales contamos.

Libros y pacientes, cultivos y preparaciones patologicas en lugar
de apuntes nacidos de conferencias magistrales, deben ser los pilares
sobre los que se asiente la docencia dermatologica.

En ciencias bésicas, los grupos de discusién, los seminarios y los
trabajos de investigacién, juegan un papel de muchisima mas impor-
tancia que cualquier conferencia que el docente médico quiera entre-
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gar a los educandos. Tal vez no exista ninguna otra especialidad en
medicina que se preste mas que la dermatologia para la demostra-
cién directa, para el palpar, el medir, el ver y el observar del médi-
co con fines diagnésticos. Un dermatdlogo francés definia la derma-
tologia como la maravillosa ciencia de los sentidos y le daba a su
ejercicio una verdadera categoria de arte. Esta misma percepcién ar-
tistica se menciona al hacer el analisis psicolégico de los distintos
especialistas médicos.

IndGtil es recalcar la utilidad extraordinaria que se puede obte-
ner del cine de la fotografia, de la electrénica y de muchas otras
ciencias fisicas como ayudas hoy imprescindibles en la ensefanza de
la dermatologia moderna.

6° Qué clase de investigacion podemos adelantar.

Hay un gran desencanto entre la gente con la ciencia pura, puesto
que ella ha mermado el humanismo. Se dice que la investigacién es
una maravillosa aventura hacia el futuro pero no resuelve los proble-
mas actuales.

Hablabamos en parrafos anteriores de investigacién bajo diversos
aspectos y no se necesitan grandes inversiones de dinero y personal
entrenado par hacer una buena investigacion clinica que pueda pres-
tar un servicio a la comunidad y que al mismo tiempo sea parte im-
portantisima dentro de los programas de entrenamiento de las escue-
las médicas. La palabra investigacion despierta en la mente de quien
la comenta siempre la idea de dinero y esto no siempre es cierto. Los
grandes descubrimientos del mundo se han hecho con equipos mini-
mos y con condiciones financieras no siempre 6ptimas. Yo estoy par-
ticularmente seguro de que la mayoria de nuestras escuelas médicas
pueden adelantar excelentes programas de investigaciéon sin llegar a
vulnerar sus ya precarios presupuestos. La cooperacién internacional
en este campo, como todos ustedes lo saben, se consigue y es desea-
ble, pero en ninguna forma puede llegar a constituir la mayor parte
del apoyo para nuestros servicios de dermatologia. Estos deben ser
dependientes en forma integra de la Universidad para que no sufran
merma alguna en caso de la interrupcién de ayudas foraneas.

Quiero mencionar dentro de la investigacion la que se relaciona
con la educacién médica continuada a los médicos generales en ejer-
cicio pues se requiere una busqueda segura y verdadera de lo que
debe ofrecerse a ellos en nuestro campo para que sostengan el nivel
de conocimientos necesario a la altura debida.
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7° Qué modelos de evaluacion continua tenemos para los diferen-
tes programas.

Tema de palpitante actualidad es el de la evaluacién de los pro-
gramas médicos. Se habla de los exdmenes periddicos, de la observa-
cién directa del estudiante, de su agilidad para el diagnostico dife-
rncial, de la preparacién de seminarios y grupos de discusion, de su
agudeza para el diagnéstico casi fotografico de las lesiones. Todo ello
es valedero y puede ser considerado de acuerdo a las normas existen-
tes en las distintas facultades de medicina. Hasta ahora la bisqueda
en este campo ha sido infitil en cuanto a encontrar un verdadero
método positivo que evalile un programa y su producto.

La experiencia me indica que la actuacién futura de médicos y
residentes pueden indicar al docente si ha obtenido éxito o no en su
propésito, sin embargo, esto no se puede aplicar a la practica y te-
nemos atn que depender de los métodos tradicionales ya enumerados.

Al terminar este répido analisis de lo que se relaciona con la
enseflanza de la dermatologia debo agregar que el entrenamiento de
enfermeras especialistas en dermatologia y motivadas hacia este cam-
po de la medicina ahorra al médico dermatélogo grandes problemas.

Deseo también mencionar nuestro Comité Colombiano de Derma-
tologia que depende de la Asociacién Colombiana de Facultades de
Medicina quien certifica oportunamente las personas que han termi-
nado un programa de entrenamiento en un centro debidamente apro-
bado por el mismo comité. “No se es especialista por decreto”, decia
vo en otra ciudad de Colombia, en una de mis conferencias y asi
mismo no hay obligaciéon de este certificado que expide el Comité
Nacional de Dermatologia, pero es conveniente y da satisfaccién per-
sonal y seguridad a quien lo adquiera.

Por Gltimo, para terminar quiero mencionar lo que decia el emi-
nente educador Thomas King (parafraseando a Alejandro el Grande
y en relaciéon con los educandos), “mantened viva la llama de su in-
terés y dadle la ayuda necesaria para que llegue a ser la persona
que él desea en vez de tratar de hacerlo igual a ti y ayGdalo en su
motivaciéon e independencia. Mientras més pronto no te necesite,
mayor habra sido tu éxito en la misién como maestro”.
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ESTUDIO SOBRE LA PREVALENCIA DE ENTAMOEBA GINGIVALIS
Y TRICHOMONAS TENAX

HELDA ISABEL OROZCO O. *
ANGELA PEREZ C. ae

Entamoeba gingivalis tiene algunos sinénimos, tales como Amoeba
gingivalis Gross 1849, Amoeba buccalis Steinberg 1862, Entamoeba
buccalis Van Prowasek 1904. Entamoeba buccalis Bass y Johns 1915.

9).

En 1849, Gross (1), la describié como la primera amoeba para-
sita encontrada en el hombre. Este protozoo recibié especial anten-
cién en 1914, cuando Barret Smith, Bass y Johns, independientemen-
te, llamaron la atencion por su ocurrencia en individuos con enferme-
dad periodontal (5). Este interés desaparecié al fracasar el trata-
miento con emetina (1). En monos experimentales, un aumento de
E. gingivalis fue notado justamente antes y durante la pérdida de
dientes de leche. Esta observaciéon no se noté en el hombre. Este
parasito se mir6 como un microorganismo normal de la cavidad oral.

).

La E. gingivalis esta frecuentemente presente en enfermedades
crénicas (3), tartaro, lesiones supurativas de las encias, piorreas, a-
migdalas, sacos gingivalis (7) y carcinoma, pero no tiene significan-
cia patalégica (3). Se encuentra ademés en bocas normales (7).

* Técnica Instructora Especializada, Depto. de Parasitologia y Microbiologia.
Facultad de Medicina. Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.

** Técnica de Laboratorio. Depto. de Parasitologia y Microbiologia. Facultad de
Medicina. Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
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El trofozoito vivo mide 10-20 micras y es parecido al de E. his-
tolytica. Durante su actividad caracteristica esta especie muestra una
zona definida de demarcacién entre el ectoplasma y el endoplassma
granular. Los seud6podos miltiples son a un tiempo. El endoplasma
contiene vacuolas alimenticias en las que parecen estar fagocitados
leucocitos, células epiteliales, a veces bacterias o espirilas y raras
veces glébulos rojos (9). El nicleo es a menudo excéntrico y esférico.
Glym (2), dice que la cromatina en muestras, especialmente tefidas,
forma un anillo alrededor de la periferia del niicleo con un pequefio
nicleo central de cromatina condensada. Los trofozoitos se multipli-
can por divisién binaria y probablemente no hay formacién de quiste.

Trichomonas tenax: tiene los siguientes sinénimos: Trichomonas
elongata Steinberg 1862, Tetratrichomonas buccalis Goodey 1917, Te-
tratrichomonas hominis, Chiera y Noguchi 1917, Trichomonas bucca-
lis (Goodey 1917) Kofoid 1920. Hoffle (10) en 1850 fue el primero

en observar Trichomonas extraidas directamente de la boca humana.

Este organismo es un flagelado del que sélo se conoce su estado
de trofozoito que mide 5-12 micras. Es méas pequefio y mas delgado
que la Trichomonas vaginales, posee 4 flagelos libres de igual longi-
tud y el 5° en el borde de la membrana ondulante (9). La T. tenax
se nutre de microbios que encuentra en su ambiente. Es posible cul-
tivarla artificialmente. (10).

El propésito de este trabajo fue saber la prevalencia de E. gin-
givalis y T. tenax, en nuestro medio, pues no conociamos un trabajo
sobre este tema entre nosotros.

Material y métodos:

Para buscar la frecuencia de E. gingivalis y T. tenax, se usaron
como medio de diagndstico, exdmenes en fresco con solucién salina
y por coloracién con hematoxilina férrica y hematoxilina eosina.

Las muestras fueron tomadas en la clinica de diagnéstico de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia, a pacientes
que durante 1964 consultaron por primera vez. Luego de tomar las
muestras se anotaban los diagnésticos emitidos por el odontélogo. La
mayoria de dichos pacientes son de escasos recursos econémicos.

El material a examinar en fresco se tomé con una asa estéril de
la base de los dientes, pus piorreico, saburra y cuello gingival. El
material se colocé en una placa con solucién salina e inmediatamente
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se. mir6 al microscopio. S6lo cuando habia mucha demora se sella-
ban los bordes con vaselina. Para este examen directo se tomé una
muestra por paciente. El material para coloracién se tomé de la mis-
ma parte y se extendié en una placa seca que se fij6 en Schaudinn
para ambas coloraciones. Para las coloraciones se tomaron dos mues-
tras por cada paciente.

Se examinaron 100 personas de ambos sexos cuyas edades es-
taban entre 7 y 62 afios. Las muestras fueron observadas en el De-
partamento de Parasitologia de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Antioquia. Se usé ocular 10X y objetivo 43X para los
examenes en fresco y objetivo de 97X para las coloraciones.

Resultados:
Las T. tenax se diagnosticaron por examen directo solamente y

se vieron mas delgadas y largas que las T. vaginalis y T. homins.
(Fig. 1). :

»flagelo anterior

lefaroplasto
membrana ondulante

nucieo
wacuola

axostilo

Fig. 1 — Trofozoito de Trichomonas tenax (tomado de Belding, David.
Basic Clinical Parasitolodgy 1958).

Los trofozoitos de E. gingivalis se observaron muy similares a
los de E. histolytica, con glébulos rojos y seudépodos rapidos como
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los de ésta. La coloracién de contraste, hematoxilina eosina, se hizo
para diferenciar mejor los glébulos blancos que se tifien de azul por
la hematoxilina, de los gldébulos rojos, que se tifien de anaranjado
por la eosina y comprobar asi que en realidad esta amiba también

fagocita glébulos rojos, pues muchos autores la niegan o lo ponen
en duda (28). (Fig. 2).

Fig. 2 — Coloracién de contraste (hematoxilina eosina). Muestra tomada de la
base de los dientes en la que se observa: 1, Trozoito de E. gingivalis; 2-6, Leuco-
citos; 7, Glébulos rojos; 8, Célula descamacién; 9-11, Leptotrix; 12, acimulo de

Bacterias. (Dibujo en cdmara Iucida con aumento de 15x-97x, elaborado por
h. i. orozco 0.).



Fuera de los dos parasitos anteriores, se observaron algunos mi-
croorganismos de la cavidad oral, tanto en los examenes directos
como en coloracién, los cuales se encontraron asociados con las afec-
ciones orales de los pacientes. Se observaron ademés, glébulos rojos,
blancos y células de descamacién.

En el cuadro N° 1, se puede ver la frecuencia de E. gingivalis
obtenida por los dos exadmenes directo y coloracién y se concluye
que no hay diferencia entre uno y otro, siendo ambos igualmente
efectivos en el diagndstico.

CUADRO N¢ 1

PREVALENCIA DE E. GINGIVALIS EN 100 PERSONAS SEGUN
SEXO POR EL EXAMEN DIRECTO Y COLORACION (1964)

Numero ENTAMOEBA GINGIVALIS
Sexo de Examen directo Coloracion
personas Positivo Negativo Positivo Negativo
Hombres 35 15 15 18 17
Mujeres 65 30 31 32 33
TOTAL 100 45 46 50 50

En el cuadro N° 2, se encuentra la frecuencia de positividad
tanto al directo como por coloracién para E. gingivalis en 100 pa-
cientes. Seglin grupo etario y sexo, se encontré que el porcentaje
total de E. gingivalis fue de 61%, discriminada asi: hombres 607%,
mujeres 61.5%. Por grupos etarios se observo que la mayor frecuen-
cia estuvo comprendida entre 23 y 42 anos, tanto en hombres como
en mujeres.

CUADRO N¢ 2

PREVALENCIA DE POSITIVIDAD PARA E. GINGIVALIS EN 100
PERSONAS GRUPO ETARIO Y SEXO (1964)

< de 23 afios 23-42 afios 43-62 anos TOTAL
Sexo N¢ de Ne¢ de N¢ de Ne¢ de
pers. posit.% pers. Posit.% pers. posit.% pers. posit.7,
Hombres 19 55.0% 11 72.9% 5 60.0% 35 60.0 %
Mujeres 35 54.2% 20 80.0% 10 60.0 % 65 61.5%
TOTAL 54 51.8% 31 T7.4% 15 60.0 % 100 61.0%
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En el cuadro N° 3, muestra el porcentaje total de E. gingivalis
y T. tenax en 100 personas segiin sexo. Esta positividad se obtuvo
tanto por el examen directo como por la coloracién. La frecuencia
total para 7. tenax fue de 5%, discriminados asi: hombres 0%, mu-
jeres 7.6%.

CUADRO N¢ 3

PREVALENCIA TOTAL DE E. GINGIVALIS Y T. TENAX EN
100 CASOS SEGUN SEXO (1964)

Sexo Numero de Entamoeba gingivalis® Trichomonas tenax**
personas Positivos % total Positivos % total
Hombres 35 21 60% 0 0%
Mujeres 65 40 61.0% 5 7.6%
TOTAL 100 61 61.0% 5 5.0%

* Examen directo y coloracion.
** Examen directo.

CUADRO N¢ 4

PATOLOGIA ORAL EN LAS CUALES SE ENCONTRO PRESENTE Y
EN ORDEN DE FRECUENCIA LA E. GINGIVALIS Y T. TENAX

Patologia oral y E. Gingivalis Patologia oral y T. tenax
ofros factores Ne° de casos otros factores Ne¢ de casos
Gingivitis marginal 7 Ginglvius marginaj * 1
generalizada mala higiene

mala higiene

Gingivitis marginal 6 Gingivitis marginal 1
generalizada crénica iesion lengua carcinoma

mala higiene

Caries abundantes 5 focos sépticos * 1
mala higiene higiene regular

Absceso apical 4 Absceso apical * 1
mala higiene mala higiene

Periodontitis® 3 Periodontitis 1
mala higiene mala higiene

TOTAL 25 TOTAL 5

(*) En éstas se encontr6 ademas E. gingivalis.



Ambos parasitos se encontraron asociados en un 3% en los 100
pacientes. Sélo 3 personas que se consideraron normales y con bue-
na higiene oral, fueron negativos para ambos parasitos.

El cuadro N° 4, corresponde a la patologia oral en las cuales
se encontraron maéas frecuentemente y en orden de frecuencia la E.
gingivalis y la T. tenax. Los principales estados patoldgicos en ols
cuales se encontraron positivos ambos parasitos, corresponden a gin-
givitis, caries, abscesos y periodontitis.

La E. gingivitis se encontré en mucha menor frecuencia en otras
28 enfermedades orales diferentes. Se pudo ver que en la mayoria
de los casos habia una mala higiene oral, la que parece ser un medio
favorable para el desarrollo de ambos parasitos. Sin embargo, hubo
algunos pacientes que tenian las mismas enfermedades orales a los
cuales no se les encontré la E. gingivalis, ni la T. tenax.

Discusion:

E. gingivalis. En relacién con patogenicidad, es importante ano-
tar los siguientes hechos: es mas abundante en bocas sucias y en
casos de piorreas, pero puede estar ausente en tales casos. Cuando

se encuentra el ntimero es muy pequefio, comparado con el de los
leucocitos.

Nunca se encuentra en tejido periodontal sano. La emetina no
tiene accién. No es patégena en animales de experimentacién. El en-
contrarla no indica patologia, mas bien se considera un oportunista,
que en condiciones favorables crece y se multiplica en lesiones orales
supurativas (7).

La enfermedad periodontal es iniciada por trauma, disturbios sis-
témicos o infeccién microbiana. La presencia de bacterias no produce
enfermedad aunque su adecuada multiplicacién es esencial a la in-
feccion.

La enfermedad periodontal se presume sea causada por asocia-
cion fusoespirilar, estafilococos, estreptococos, bacilos difteroides, etc.,
que producen enzimas que atacan las encias. (7)

Kafoid y Hinshow (3), creyeron que la E. gingivalis estaba aso-
ciadas con la formacién de célculos con filamentos de bacterias, pero
no con la produccién de enfermedad gingival.

Kafoid (9), concluyé que la transmisién en el hombre es por besos
¢ por objetos contaminados. En individuos de poca higiene oral, la
incidencia es 75% a 95.5%, en bocas sanas es de 10% a 50%.



T. tencx: en cuanto a la patologia de la T. tenax hay una pe-
quena evidencia que es patdgena. Glaubach y Guller (6), reportaron
un caso de neumonia, la cual fue aparentemente causado por ella.

Este parasito se encontré mas frecuentemente en bocas que con-
tenian grandes depdsitos calcareos. Beatman (6), concluyé que la
incidencia estaba relacionada con la higiene oral, él encontré que es-
taba asociada con organismos productores de enfermedad y que las
condiciones orales poco higiénicas favorecian su crecimiento.

El método exacto de transmisiéon no es conocido, se cree sea por
la saliva, besos o uso comin de objetos de comer. La incidencia varia
de 0% a 25%, dependiendo de la oportunidad de exposicién y estado
oral de higiene del individuo (9). Normalmente no se encuentra en
bocas sanas (7).

Resumen:

Se hace una breve descripcion de la E. gingiwvalis y T. tenax
que comprende historia, morfologia, patologia y epidemiologia.

En la segunda parte se habla de los métodos de diagnéstico y
afecciones orales. El ntimero de pacientes examinados fue de 100,
discriminados en 35 hombres y 65 mujeres, de los cuales se encon-
traron positivos para E. gingtvalis el 61%. Las edades estaban com-
prendidas entre 7 y 62 afos inclusive, la mayor frecuencia se encon-
tr6é entre 23 y 42 anos. En cuanto a sexos no se encontré diferencia.

El porcentaje total para T. tenax fue sélo de 5%. En los hom-
bres no se encontro dicho parasito.

Ambos parasitos se encontraron asociados en un 3%. La mayor
frecuencia para E. gingivalie y T. tencx fue en pacientes con gingi-
vitis marginal generalizada, caries, abscesos periodontitis y mala hi-

giene oral.

De los 100 pacientes sdlo 3, que se consideraron con buena higie-
ne oral, fueron negativos para ambos parasitos.

SYNOPSIS

In this study the introductory part of brief description of the
history comparative morphology, pathology and epidemiology of both
entamoeba gingivalis and Trichomonas tenax is made. The second part
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reviews diagnotic methods and valuates their usefulnes in the study
of 100 patients with oral lesions. Sixty one per cent of the patients
(35 men, 65 women) had Entamoeba gingivalis in the oral cavity.
The highest figures were found in young adults ages 23-42 years.
There was no difference regarding sex.

Trichomonas tenax was observed only in 5.0% of the patients
who were all females. Both parasites were associated in 3.0% of the
persons examined.

The parasites were observed more frequently in patients with
generalized marginal gingivities, periodontal absceses, caries and poor
oral hygiene. It must said however, that only 3 of the patients exa-
minened were considerer to have good oral hygiene and they were
negative for both paradises.
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BIOPSIA PERITONEAL CON AGUJA DE COPE

DR. JORGE RESTREPO MOLINA *
DR. ALIRIO GOMEZ G. e

No es excepcional encontrar enfermos con ascitis en los cuales,
a pesar de la historia, del examen fisico y de mdltiples procedimien-
tos diagnosticos, su etiologia permanece indeterminada.

Donohoe y colaboradores (1), en 1959 informaron sobre la uti-
lidad diagnéstica de la biopsia peritoneal con aguja en asciticos de
causa no esclarecida. Utilizaron las agujas de Vim-Silverman y de
Abrams, con las cuales, la obtencion de muestras representativas era
dificil. Posteriormente se utilizé6 la aguja de Cope (2), para este fin,
destaciandose la poca morbilidad y sus buenos resultados.

En este informe presentamos nuestra experiencia con la aguja de
Cope.

Material y métodos:

A 15 enfermos con ascitis cuyo diagnoéstico no pudo establecerse
utilizando todo los medios usuales, y cuyo liquido tenia las caracte-
risticas citolégicas y quimicas de un exudado se les practicé biopsia
de peritoneo con la aguja de Cope.

* Departamento de Medicina Interna. Seccién Neumologia. Facultad de Medici-
na. Universidad de Antioquia.

i Jefe Residentes de Medicina Interna. Facultad de Medicina. Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia.
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El cuadro N° 1, resume las caracteristicas generales del grupo
y los resultados del Papanicolau. En el cuadro N° 2, se anotan los
resultados de los estudios bacteriolégicos del liquido, del estudio de
peritoneo y del cultivo de esputo.

Técnica para obtener la biopsia:

a) La aguja de Cope consta de una camisa externa con extremo
cortante, un trécar de puncién y la “aguja”, de longitud mayor que
las partes anteriores y terminada en un gancho cortante con el cual
se obtiene el peritoneo. (Figura 1).

AGUJA DE COPE

@ — =)

A . TROCAR INTERNQ GCON GANCHO
ESPECIAL PARA BIOPSIA

1= ) [ ]
B CAMISA EXTERNA COM EXTREMO
CORTANTE

—) =
C TROCAR DE PUNCION

b) Previa asepsia de la regién y con anestesia local se hace
una pequefia incisién de la piel a nivel de fosa iliaca izquierda. In-
¢isién no mayor de cinco milimetros, a través de la cual se introdu-
cen la camisa externa con el trécar de punciéon hasta obtener la sen-
sacién de atravesar el peritoneo parietal. Se retira el trécar, compro-
bandose por la salida del liquido que esta en la cavidad peritoneal,
dejandose la camisa exterior, por la cual se introduce la ‘aguja’ unida
a una jeringa de 20 cc. Se retiran un poco la camisa y la ‘“aguja”,
hasta que esta Gltima se enganche. Con la mano derecha que sos-
tiene la jeringa se contintia la traccién sobre la aguja mientras que
la mano izquierda avanza o reintroduce la ‘“‘camisa’ exterior con un
movimiento de rotacién para seccionar el peritoneo enganchado por
la “aguja”. Se retira ésta, observandose en su extremo el material
de la biopsia, dejando en su lugar la camisa exterior para repetir el
procedimiento. Uno de los fragmentos se remite para estudio histo-
logico, otro, u otros para examenes bacteriologicos.
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CUADRO N° 1

Caso N¢ Hist. No - Edad Sexo Diagndstico Presuntivo ' Papanicolau
1 166580 64 F Cardioangioesclerosis II
2 534277 40 F Malabsorciéon v
3 462547 49 F Sindrome de Shehan 1I
4 413842 23 F TBC peritoneal I
5! 514429 19 F TBC peritoneal II
6 514109 20 M TBC peritoneal I
i 512162 42 F TBC peritoneal II
8 310940 12 F TBC peritoneal No se hizo
9 544640 50 M Carcinomatosis : 11
10 537625 23 F TBC peritoneal i
11 551563 o M Carcinoma gastrico No se hizo
12 326904 25 F TBC cutanea No se hizo
13 561100 46 F TBC peritoneal v
14 555604 30 M TBC peritoneal A II
15 461995 13 M

TBC peritoneal Tr o
F.: Femenino - M.: Masculino. ]

Resultados:

En el cuadro N° 3, se agrupan los pacientes en 4 grupos. El
grupo A, con inflamacién granulomatosa, en dos de ellos con caseifi-
cacion. El cultivo de liquido fue positivo para BK en dos; del esputo
en dos. En cuatro se comprobd la tuberculosis. Los cinco mejoraron
de manera notoria con tratamiento especifico.

El grupo B, con inflamacién crénica inespecifica. En dos se ob-
servé inflamacién granulomatosa en biopsias de ganglios inguinales
y cervicales. En otra paciente, (caso 3), con sindrome de Shehan, cuyo
liquido peritoneal tenia un alto contenido en mucina y para la cual
se invocaba el hipotiroidismo como entidad causal, el hallazgo de una
inflamacién crénica inespecifica condujo a una laparotomia explora-
dora, encontrandose una tuberculosis del peritoneo. En 3 enfermos
de este grupo se conoce la evolucién de la enfermedad bajo el trata-
miento especifico. El resultado es excelente. i

El grupo C, con peritoneo normal. Uno de los enfermos tenia un
sindrome de mala absorcion, otro un carcinoma de estomago compro-
bado a la cirugia, la cual por lo demés no evidencié compromiso
peritoneal.
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Caso

(=2 T ) B L )

9
10
1
12
13

14

Dzx. Presuntivo

Cardioangio-
esclerosis
Malabsorcion
TBC peritoneal
TBC Peritoneal
TBC peritoneal

TBC peritoneal

TBC peritoneal

Carcinomatosis

TBC peritoneal
Ga. Gaéstrico
TBC cutdnea
TBC peritoneal
TBC peritoneal

TBC peritoneal

Cult. liquido Ex. directo
ascitico para para BK
BK

Negativo
Negativo
Negativo
Positivo

Negativo

Negativo

Positivo

Negativo

Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
No se hizo

No se hizo

M.: indica biopsia — A.: autopsia.

Diagndstico Final: Se llegé a él por los dates

CUADRO N¢ 2

Cultivo del

esputo para
BK

—_ Negativo

— Negativo

—_ Positivo

— Positivo

— Negativo

— Negativo
- Negativo
— Negativo

Negativo
Negativo
Negativo
— No se hizo
— Negativo

— Negativo

bacteriol6gicos, bidpsicos, por laparotomia o autopsia.

Dz. Histoldgico

Inflamacion cronica.
M. 1455837
Peritoneo normal.
M. 146199
Inflamacién granulo-
matosa. M. 118955
Inflamacién granulo-
matosa. M. 141016
Inflamacién granulo-
matosa. M. 141368
Inflamacién granulo-
matosa con caseum
M. 140731
Inflamacién granulo-
matosa con caseum
M. 141334.

Grasa y musculo
estriado. M. 148524

Peritoneo normal
Normal. M. 149558
Tejido fibroso y
musculo. M. 148918
Inflamacién crénica
M. 151781
Inflamacién croénica
M. 152238
Inflamacién cronica
M. 128435

Dzx. Final

Cardioangioesclerosis
Malabsorcion

TBC peritoneal

TBC peritoneal

TBC peritoneal

TBC peritoneal

TBC peritoneal

Absceso subfénico
Peritonitis purulenta
A. 5580

Desconocido

Ca. Gastrico

TBC cutdnea.

TBC peritoneal
Desconocido

TBC peritoneal
TBC peritoneal



El grupo D, comprende los pacientes cuya biopsia fue informada
como grasa y musculo estriado. La evolucién de ellos demostré: en
el caso con lesién dermatolégica y ascitis, se aisl6 BK de la lesién
cutanea. Al paciente N° 9, se le encontré a la necropsia un absceso
subfrénico y una peritonitis purulenta. En el enfermo restante de
este grupo se desconoce el diagnéstico final y su evolucién.

Comentarios:

Donohoe y colaboradores (1), obtuvieron peritoneo en el 82%
de los casos; nosotros en el 80%. La utilidad diagnéstica de la biopsia
de los mismos autores fue del 50% y del 25% para Cope y Bernhard.
(2).

Si analizamos el primer grupo podemos deducir que toda biop-
sia de peritoneo en casos de ascitis que muestre una inflamacién
granulomatosa es tuberculosa hasta que se demuestre lo contrario.
Si ademas de inflamacién granulomatosa hay caseum, el diagnostico
es definitivo.

CUADRO Ne¢ 3
Grupo Pacientes N° Dz. Anatomapatoldgico Comentarios
A 4 Inflamacién granulomatosa Laparotomia
5 crénica Diagndstica: 2
6 Cultivo positivo en
7 Inflamacion granulomatosa el restante.
8 crénica con caseum.
B 1 Inflamacién crénica Laparotomia
3 Inespecifica Diagnéstica: 1
13 s
14* *Hallazgo de inflamacién
15* granulomatosa crénica en
biopsia de ganglios inguinales
- y cervicales.
C 2 Peritoneo normal. Ca. Géstrico
11 Malabsorcién
9 Grasa y musculo estriado. TBC cutédnea en uno.
10
12

Toda biopsia de peritoneo que muestre una inflamacion crénica
inespecifica en casos de ascitis con liquido inflamatorio y tuberculi-
na positiva debe repetirse y emplearse al méaximo todos los recursos
bacteriolégicos para demostrar el bacilo de Koch en el liquido, y/o
en el esputo (3-4). Debe cultivarse una muestra de peritoneo. En 3
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de los 5 pacientes nuestros en esta categoria se evidencié la tuber-
culosis.

Se comprueba una vez mas la dificultad de visualizar el bacilo
tuberculoso al examen directo en el liquido peritoneal e igualmente
las dificultades para cultivarlo. No hay duda de que la biopsia es
un procedimiento de mayor efectividad y que puede proporcionar
un diagnéstico precoz frente a la demora de un cultivo.

El procedimiento es de bajisima morbilidad y facil de efectuar.

~ Resumen:

" Se practicaron biopsias peritoneales por medio de la aguja de
Cope en 15 pacientes con ascitis, de etiologia no determinada a pesar
de emplear todos los procedimientos diagnodsticos usuales. No hubo
ninguna complicacién. Se obtuvo peritoneo en 12 pacientes. demostran-
do inflamacién granulomatosa en 5, 2 de ellos con caseum. En otros
5 pacientes el diagnéstico fue de una inflamacién crénica inespecifi-
ca, comentandose sobre su significado diagnéstico; en los. 2 restantes
el diagnéstico histolégico fue de peritoneo normal.

SYNOPSIS

Peritoneal biopsies' utilizing the Cope needle, were perfomed in
15 patients suffering of ascitis of unknown etiology after the usual
diagnostic procedures..

Peritoneal tissue was obtained in 12 patients; in 5 a granuloma-
tose inflamation was found, with demonstration of caseification in
two. In 5 more, a non specific chronic inflamatory lession, whose
diagnostic signification is discussed. In 2, the histologic diagnosis was
normal peritoneal tissue.

No complications were observed. Clinical applications of the me-
thod are discussed.
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NIVELES DE ANTICUERPOS CONTRA SEROGRUPOS DE- SALMONELLA
Y SHIGELLA EN PERSONAS SANAS

MARIA CECILIA ORTEGA C. *
MERCEDES CAMPUZANO DE A. **
FEDERICO DIAZ GONZALEZ b

Estudios de laboratorio realizados en nuestro medio han demos-
trado que un numero apreciable de las gastroenteritis es causado
por Salmonellas mientras que las Shigellas han sido infrecuentemen-
te demostradas (1); tal hallazgo estd en desacuerdo con los de otras
zonas de América Latina donde las Shigellas son relativamente fre-
cuentes (2, 3, 4, 5), pero coincide con la escasez de aislamiento
de las mismas en nifios con diarrea en Panama (6); el Centro Nacio-
nal de Enterobacterias, localizado en la Universidad del Valle, ha
sefialado como predominantes en Colombia los siguientes serogrupos
de estas dos bacterias enteropatdgenas, con base en el analisis de
165 cepas de Salmonella y 99 de Shigella aisladas entre 1961-69:
de Salmonella el D (45%) el B (23%), el C2 (11,8%) y el E1 (11,2%)
v de Shigella, el B (S. flexneri) comprende el 76,2% y el D (S.
sonnei) el 11,3% de los aislamientos. (7). Un enfoque inmunolégico
del estudio de las infecciones por enterobacterias ha sido utilizado
previamente por otros autores (8, 9, 10, 11), para detectar infecciones
asintomaticas o que han tenido lugar en épocas anteriores habiendo

* Técnica Instructora de Bacteriologia, Escuela de Técnicas de Laboratorio.
Universidad de Antioquia.
** Técnica de Laboratorio, Depto. de Microbiologia y Parasitologia, Facultad de
de Medicina, Universidad de Antioquia. )
#*%  Profesor Agregado, Depto de Microbiologia y Parasitologia. Facultad de Me-
dicina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
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el microorganismo desaparecido ya del intestino; tal enfoque inmu-
nolégico fue empleado en el presente trabajo con el fin de valorar
la importancia relativa de los varios serogrupos de Salmonella y Shi-
gella, determinando la frecuencia con que personas sanas tienen an-
ticuerpos contra los mismos.

MATERIALES Y METODOS:

a) Personas estudiades: Se obtuvieron muestras de suero de 50
hombres y 50 mujeres adultos que acudieron a donar sangre al Hos-
pital Universitario y de 50 nifios a quienes se sangr6é para estudios
de coagulacién previos a amigdalectomia.

b) Cepas: Se seleccionaron cepas representativas de los serogru-
pos de Salmonella A (S. parathyphi A), B (S. typhimurium), C 2
(S. muenchen), D (S. panama) y E 1 (S. uganda) y de Shigellas
dysenteriae, flexneri, boydii y sonne:.

¢) Técnica: Se titularon los anticuerpos por medio de la Hema-
glutinacién indirecta, previamente descrita (12, 13).

d) Antigenos: Las Salmonellas y las Shigellas se cultivaron masiva-
mente a 37°C., por 24 horas, en cajas de Petri con Agar infusién de ce-
rebro y corazéon *. El crecimiento resultante de 10 cajas se suspendib en
25 c.c. de solucién tampén de fosfatos (pH. 7,2). La suspensién se
calent6 en bafio maria hirviente dos horas y después se centrifugd
en centrifuga refrigerada (-15°C.), por 10 minutos a 19.000 G. El
sobrenadante asi obtenido contiene el antigeno somatico lipopolisa-
carido del microorganismo.

e) Preparacion de los glébulos rojos: Glébulos rojos del grupo
0O, recogidos con EDTA** como anticoagulante fueron suspend.\ldos
a una concentracién del 2,5% y luego lavados tres veces; tanto la
suspensién como los lavados se hicieron en solucién tampén de fos-
fatos; a continuacién alicuotas de la suspensiéon se mezclaron, sepa-
radamente, con uno de los antigenos somaticos en estudio, diluido
al 1:10 en tampoén de fosfatos. Las 9 mezclas se incubaron en bafio
maria a 37°C. por 30 minutos y luego, para remover el antigeno no
adherido a los globulos rojos, se hicieron tres lavados mas; finalmen-
te se resuspendieron los glébulos en solucién tampdén para restaurar
su concentracién original.

* Brain Heart Infusién. Difco Laboratories, Detroit, Michigan.
**  Acido Etilen-Diamino-Tetracético.
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f) Titulacion de los anticuerpos: Los sueros fueron conservados
a -20°C.hasta el momento de la titulacién y usados para ésta 'sin
inactivacién previa; diluciones seriadas de cada suero (0,2 c.c.), fue-
ron mezcladas con 0,1 c.c. del sobrenadante de un cultivo de Esche-
richia coli O 14 para combinar los anticuerpos contra el antigeno
comin de las enterobacterias. (14, 15). Después de 30 minutos de
incubacién a 37°C se anadieron a cada tubo 0,2 c.c. de eritrocitos
modificados con el antigeno somatico del serogrupo en estudio vy,
tras una incubacién similar a las anteriores y dos minutos de cen-
trifugacién a 1300 G; se leyé macroscopicamente la hemaglutinacién
tomando como titulo la dilucién més alta que todavia exhibiera
grumos visibles. Para propésitos de interpretaciéon se aceptaron como
titulos altos aquéllos por encima de 1:80.

RESULTADOS:

Puede notarse en el cuadro N° 1, que 2/3 partes de los 100 adul-
tos (64,0%) presentan titulos altos de anticuerpos contra Salmone-
lias del grupo C, mientras sélo 1/4 (24,0%) los exhiben contra las del
grupo A. En cuanto a los tres restantes serogrupos de Salmonella
la proporciéon de individuos con niveles altos de anticuerpos es in-
termedia respecto a los dos anteriores: 37,0% para el serogrupo B,
44,0%, para el D y 40,0% para el E.

CUADRO N¢ 1

TITULOS DE ANTICUERPOS CONTRA SEROGRUPOS DE
SALMONELLA EN 100 ADULTOS SANOS

T 11U 1O

SEROGRUPO >1:80* <1:80

Ney % N°y %
A. (S. PARATYPHI A) 24 76
B. (S. TYPHIMURIUM) 37 63
C. (S. MUENCHEN) 64 36
D. (S. PANAMA) 44 56
E. (S. UGANDA) 40 60

*Altos.
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Los resultados de anticuerpos contra Salmonella en nifos se
consignan en el cuadro N° 2: se observa que la frecuencia de nifios
con titulos altos contra los serogrupos A, B y D es baja (16,0%,
12,0% y 6,0% respectivamente), mientras que 1/3 (34,0%), han res-
pondido con titulos altos al serogrupo C y 1/2 al E (48.0%).

CUADRO N¢ 2

TITULOS DE ANTICUERPOS CONTRA SEROGRUPOS DE
SALMONELLA EN 50 NINOS SANOS

TITULO
SEROGRUPO >1:80% <1:80
Ne % Ne %

A. (S. PARATYPHI A) 8 16.0 42 84.0
B. (S. TYPHIMURIUM) 6 | 12.0 44 88.0
C. (S. MUENCHEN) 17 34.0 33 66.0
D. (S. PANAMA) 3 6.0 47 94.0
E. (S. UGANDA) 24 48.0 26 52.0

*Altos.

Los hallazgos relativos a anticuerpos de Shigella en adultos se
resumen en el cuadro N° 3, en el cual llama la atencién un marcado
contraste entre el alto porcentaje de individuos (68,0%) que tienen
titulos altos de anticuerpos contra los serogrupos flexneri y boydii y
la muy baja frecuencia de los que han respondido a las Shigellas
dysenteriae y sonnei; 11,0 y 14,%, respectivamente.

Los anticuerpos contra Shigella en nifios siguen un modelo bas-
tante similar al de los adultos tal como lo ilustra el cuadro N°¢ 4:
una proporcién mucho mayor —68,0 y 46,0%), respectivamente— tie-
nen titulos altos de anticuerpos frente a los serogrupos B y C (S.
flexneri y boydii), mientras que sélo el 20,0% y el 10,0% los pre-
sentan contra los serogrupos restantes A y D (S. dysenteriae y sonnei).
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comunidad: es evidente que algunos serogrupos —tales como Shige-
lla flexneri y Salmonellas del grupo C.— estdn mas ampliamente
diseminados que otros como lo atestigua la alta proporcion de per-
sonas que poseen anticuerpos especificos contra ellos. Otros serogru-
pos, por el contrario, deben haber sido de escasa ocurrencia en los in-
dividuos estudiados por lo cual sélo un pequefo porcentaje de éstos
ha desarrollado los correspondientes anticuerpos; ejemplos de estos
altimos son las Salmonellas del serogrupo A. y la Shigella dysenteriae.

El hecho de que la frecuencia de titulos altos de anticuerpos
contra el serogrupo B de Shigella (S. flexneri) sea elevado y similar
en nifios y en adultos permite presumir que la exposicién a microorga-
nismos de este serogrupo tiene lugar desde temprana edad y que con-
tactos sucesivos con los mismos matienen alto el nivel de anticuerpos a
través de la vida adulta. Estos datos concuerdan con el franco predomi-
nio del serogrupo S. flexneri en las 99 cepas de Shigella clasificadas
en el Centro Nacional de Enterobacterias (7), y, ademas, plantean
el interrogante de por qué las Shigellas no son demostradas mas fre-
cuentemente en pacientes con diarrea en nuestro medio.

Dos modelos epidemioldgicos bien definidos pueden proponerse
al analizar, comparativamente, los datos de anticuerpos de Salmone-
lia en nifios y en adultos: Modelo I: exposiciones repetidas a las Sal-
monellas de un cierto serogrupo ocurren desde la nifiez y a través
de la vida; como consecuencia una elevada proporcién de nifios y
de adultos exhibe titulos altos de anticuerpos. Los resultados obte-
nidos con el serogrupo E., ilustran tal modelo.

Modelo II: el riesgo de infeccién con un serogrupo puede ser
mucho menor en nifios que en adultos y, por lo tanto, aquéllos tie-
nen niveles altos de anticuerpos con una frecuencia mucho menor
que éstos. Ejemplo de tal modelo son los hallazgos obtenidos con el
serogrupo D.

Los estudios de clasificacion de cepas llevados a cabo en el Cen-
tro Nacional de Enterobacterias (7), hallan como predominante el
serogrupo D de Salmonella (45% del total de 165 cepas analizadas).

En la presente investigacion hemos encontrado como serogrupo pre- °
dominante el C frente al cual 2/3 de los individuos estudiados tienen
titulos altos de anticuerpos; la mas probable razén para esta dis-
crepancia es la alta proporciéon de Salmonella typhi (perteneciente
al serogrupo D), en los aislamientos clasificados en el Centro, la
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cual puede a su vez, ser reflejo de la frecuencia de fiebre tifoidea
en algunos municipios aledafios a Cali.

En la interpretacion de los resultados de esta investigacién debe
tenerse presente que el enfoque utilizado, a saber, determinar la
proporcién del grupo que ha desarrollado anticuerpos no permite
distinguir entre infeccién actual e infeccion pasada puesto que ambas
pueden haber estimulado el aparato inmunolégico; tales resultados
son, mas bien, un reflejo de la experiencia longitudinal del grupo ana-
lizado frente a los microorganismos en cuestion.

RESUMEN:

Se estudio en grupos de adultos y nifios sanos para definir qué
proporcion exhibe titulos altos de anticuerpos contra diversos sero-
grupos de Salmonella y de Shigella; este enfoque permitié puntuali-
zar el predominio de algunos serogrupos —B de Shigella y C de Sal-
monella— y la rara ocurrencia de otros, tales como el A de Salmo-
nella y el A de Shigella. Con base en los datos hallados es posible,
ademas, proponer dos modelos epidemiolégicos de infeccién por estas
enterobacterias:

I: igual riesgo de infeccién del nifio que del adulto ilustrado
por los serogrupo flexneri de Shigella y E de Salmonella.

II: menor riesgo de infeccién del nifio que del adulto como ocu-
rre con el serogrupo D de Salmonella.

SYNOPSIS

A group of healthy children and adults was studied in order to
determine in which proportion high titers of antibodies to selected
serogroups of Salmonella and Sighella have been developed; this
approach made it possible to point out, in the studied persons, the
common serogroups —B of Shigella and C of Salmonella— and the
rare ones: A of Shigella and A of Salmonella; besides on the basis
of the available data, two epidemiological models of infection with
these enteric bacteria can be proposed:

I: Equall risk infection in children and adults, as illustrated by
S. flexneri and Salmonella group E.
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II: Lesser risk of infection in children than in adults as exems-

plified by Salmonella group D.
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APORTES PARA UNA POLITICA DEMOGRAFICA DEL SECTOR SALUD
EN COLOMBIA

DR. EDUARDO CANO GAVIRIA %
DR. JOSE DE LOS RIOS OSORIO **

INTRODUCCION

Sin entrar en consideraciones sobre la razéon o utilidad para
nuestros paises del establecimiento de programas de limitacién de
nacimientos hemos afrontado el estudio de la forma mé&s racional de
elaborar dicha programacién. Muy especialmente nos ha preocupado
la forma como se han programado hasta el presente coberturas igua-
les para todas las areas, no teniendo en cuenta que la problematica
demografica tiene amplias variaciones de una localidad a otra e in-
clusive de una area a otra.

Lo anterior estda indicando la falta de una politica de poblacion
verdaderamente acorde con las variantes de las areas y con las ne-
cesidades del desarrollo econémico y social de cada zona en particu-
lar. No puede aceptarse en sana logica el establecimiento de una nor-
ma de cobertura standard de las mujeres elegibles para actividades
de planificacién familiar, para municipios que posean una tasa de cre-
cimiento vegetativo por debajo del 2% anual, tasa que se considera

* Direccion de Planeacion y Evaluaciéon de la Salud. Servicio Seccional de
Antioquia.
#*  Servicio Seccional de Salud de Antioquia, Medellin, Colombia.
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como la 6ptima para paises subdesarrollados y para municipios con
tasa de crecimiento vegetativo por encima de 2% anual. Consideran-
do un pais cualquiera como una zona cerrada donde el factor migra-
ci6bn no exista, la poblacién sélo crece por el desequilibrio entre na-
cimientos y muertes. Podran presentarse cambios de una zona a otra
debido a movimientos migratorios de la poblacién. Si el sector salud
quiere ser consecuente al desarrollar y promover actividades de pla-
nificacién familiar en el pais, debe delimitar lo mas estrechamente
posible el ambito de su responsabilidad. Entonces, légicamente sus
parametros de trabajo seran la natalidad y la mortalidad, puesto
que los movimientos migratorios son responsabilidad de otros secto-
res del desarrollo. En cuanto a la mortalidad, el sector salud tiene
la responsabilidad indiscutible, adquirida de tiempo ha, de prolongar
al maximo de vida del hombre. Sé6lo queda por lo tanto para traba-
jar, la variable natalidad. Es por lo anterior que en el presente tra-
bajo se utiliza para el diagnéstico de la situacién de cada zona en
particular la tasa de crecimiento vegetativo o sea la diferencia entre
la tasa de natalidad y la tasa de mortalidad.

METODOLOGIA

I- SUJETO DE LA PROGRAMACION

a) Institucional. Elegir y definir lo mas exactamente posible que
instituciones van trabajar en el programa.

b) Programatico. Como anteriormente se expres6, el objetivo
del programa estd dirigido hacia la disminucién de la tasa de creci-
miento vegetativo a través de actividades tendientes a disminuir la
tasa de natalidad.

II- ESPACIO DE LA PROGRAMACION

El espacio de la programacién podra ser la naciéon o el departa-
mento y dentro del departamento &reas programaticas y dentro de
éstas el municipio, considerando éste como la unidad esencial.

Por lo tanto los programas de areas programaéticas seran el con-
solidado de los programas del municipio. Los programas departamen-
tales seran el consolidado de las areas y el programa nacional sera
el consolidado de los programas departamentales.
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III - TIEMPO DE LA PROGRAMACION

Los programas podran ser de corto, mediano y largo plazo, de-
pediendo fundamentalmente del diagnéstico de la situacién encontra-
da y de los plazos prudenciales que se tomen para llegar a una situa-
cién ideal.

IV - DIAGNOSTICO

El diagnéstico debe ser local. Investigandose sobre los siguientes
factores:
1. Poblacién total para el ano del diagnéstico.

2. Natalidad y mortalidad para el afo del diagnéstico y 5 o 10
anos atras.

Tasa de crecimiento vegetativo y tasa de crecimiento global.

w3

Basados en los datos anteriores es factible establecer un diagnés-
tico elemental y facil de realizar pero al mismo tiempo bastante rea-
listico sobre la situacién demografica del municipio.

V - PRONOSTICO DE SITUACION

Con las series histéricas de los cinco afos, debe elaborarse un
prondstico de la natalidad determinandose el ntimero de nacimientos
para cada uno de los afios programados, este pronéstico de la natali-
dad representa la natalidad con politica demografica constante, de
manera que implica que las actividades que se estdn desarrollando en
este campo y en este momento deberéan seguirse durante el periodo
proyectado. Igual consideracién para el pronéstico, de mortalidad con
politica de salud constante, el cual implica la continuidad de las acti-
vidades, que se estén realizando. Como punto de referencia debe dis-
ponerse de un prondstico de la poblacién total, elaborando por cual-
quiera de los métodos usuales para proyecciones de poblacién. (ver
cuadro N° 1).
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CUADRO N¢ 1
PROGRAMA DE ATENCION MEDICA INTEGRAL
Sub-programa materno infantil
Actividad: mujer en programa

~

Diagnoéstico de la situacion demografica y prondstico 1971-1973
Tasas x 1000 habitantes

Componentes Diagnéstico Prondstico
ITEMS del diagndstico 1970 1971 1972 1973
Total

Poblacién total
Mujeres de 15-49

Natalidad

N¢ de nacimientos

Tasa

N° de muertes
Mortalidad

Tasa

Natural (tasa)
Crecimiento

Total (tasa)
Migracién o inmigra.

VI - EVALUACION DE LA SITUACION DEMOGRAFICA

La Unica forma conocida para determinar si una situacién dada
es aceptable o no y por lo tanto para saber si amerita o no cambio,
es comparar esta situacién con una norma previamente establecida.
Las caracteristicas de esta norma deben ser su realismo y su factibi-
lidad, de acuerdo a las condiciones del medio para el cual se trabaja.
Para el caso que nos ocupa se ha adoptado como norma de crecimien-
to vegetativo, ideal para nuestra programatica la del 2% anual. Por
lo tanto, aquellos municipios en los cuales el diagnéstico presenta tasas
de crecimiento por encima de esta cifra, seran los elegidos para las
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realizaciones de un programa promocional de la limitacion de naci-
mientos. En aquellos municipios que presenten una tasa por debajo
del 12%, el médico debera estar en condiciones de atender la deman-
da espontanea que se presente, pero sin realizar actividades promo-
cionales.

VII - METAS DE NORMALIZACION

Una vez establecida la norma y hecha la comparacién entre esta
norma y la situacién encontrada, deberan establecerse metas progresi-
vas para el cumplimiento de aquellas. Estas metas progresivas seran

la tasa de crecimiento natural programada para los afios del plan.
(Ver cuadro Ne II).

CUADRO N¢ 2
METAS DE NORMALIZACION DEL CRECIMIENTO NATURAL

Tasas x 1000 habitantes

Observado-1970 Normalizado 1971 1972 1973

Tasa de crecimiento
natural

ELABORACION DEL PROGRAMA

A - Tasa de natalidad programada: la suma de la tasa de mor-
talidad pronosticada con politica de salud constante mas el crecimien-
tc programado para cada uno de los afios del programa, da la tasa
de natalidad programada (ver cuadro N¢ 3).

CUADRO N¢ 3
PLAN NATALIDAD PROGRAMADA

Tasa x 1000 habitantes

ITEM 1971 1972 1973

Mortalidad pronosticada con
politica de salud constante.
Crecimiento natural programado
Tasa de natalidad programada

W
o
-3
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CUADRO N- 4

PROGRAMA ANUAL DE ACTIVIDADES — 1971-1973

ITEM 1971 1972 1973

Nacimientos esperados con politica
demografica actual - prondstico.

Nacimientos programados segin
tasa de natalidad programada.

Nacimientos a evitar.
Mujeres en programa

Cobertura sobre la poblacién
femenina de 15 a 49 afos.

B - Programas de actividades: nacimientos a evitar. La diferen-
cia entre los nacimientos pronosticados con politica demografica cons-
tante para cada uno de los afios del plan y los nacimientos programa-
dos segln la tasa de natalidad programada, da los nacimientos a evitar
durante cada uno de los afios del programa, esta cifra, multiplicada
por la tasa de fertilidad o sea la probabilidad que tiene una mujer de
quedar embarazada, en el grupo etario considerado y en una zona de-
terminada representa el ntimero de mujeres que deben someterse al
programa. La relacién entre estas mujeres y la poblacién en edad re-
productiva de cada uno do los afios del programa representa a su vez
las coberturas locales a alcanzar.

RESUMEN

Se hace la presentaciéon de lo que el Servicio Seccional de Salud
de Antioquia considera como la participacién del sector salud en una
politica racional de poblacién, basados en una programaciéon mas dina-
mica, realista y acorde con los criterios de desarrollo econémico y so-
cial local, regional y nacional.

Se presenta la posibilidad de ejecutar dos tipos de programas:
uno activo en aquellos municipios donde el crecimiento estd por en-
cima del 2% y de otro de atencién de la demanda en los municipios
donde la tasa sa inferior al 2%.
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SYNOPSIS

It is shown what the Sectional Health Service of Antioquia con-
siders the participation of the group of Health in a reasonable policy
of population control, founded on a more dinamic programe, realistic
and accord with the points of view of social economical development,
local, regional and national.

It is presented the possibility of performing two types of pro-
grams: one active, in those towns where the growth rate is over 2%
and the second one to give health service as requested in those thowns
with grouth rate below 2%.
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LUCHA ANTITUBERCULOSA EN ANTIOQUIA

CONVERSION TUBERCULINICA POSTVACUNAL

(Campafnia Nacional Masiva)

DR. ALEJO CIFUENTES SANCHEZ *

INTRODUCCION

El fin primordial de este trabajo es presentar al Cuerpo Médico
de Antioquia algunos datos relativos a la campafia de vacunacién ma-
siva con BCG adelantada por el Ministerio de Salud en 1970, por
cuanto son muchos los comentarios sobre la cobertura obtenida, el
viraje tuberculinico, la calidad de la vacuna utilizada, la técnica de
aplicacion, etc.

Los datos aqui presentados seran de suma utilidad al médico en
su practica particular al tener datos precisos sobre la accién del BCG
en nuestro medio, y en sus funciones oficiales para futuras progra-
maciones y evaluaciones.

MATERIALES Y METODOS

A fin de evitar interferencias en la conversién tuberculinica, se
buscé un area de facil acceso y que presentara tasas bajas de inciden-
cia y de prevalencia de tuberculosis, encontridndose que el area ur-
bana del municipio de Donmatias reunia estas condiciones por cuanto:

* Meédico Neumologo. Coordinador Departamental de la Lucha Antituberculosa.
Medellin, Colombia.
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1. Presenta bajo indice de infeccién dado por tuberculina positi-
va en menos del 2% de los menores de 15 afios (1)

2. Ni la Lucha Antituberculosa del Departamento ni la unidad
de salud tienen conocimiento de ‘‘casos de tuberculosis”, a pesar de
que la unidad estudia sisteméticamente con baciloscopia a los adultos
sintomaticos repiratorios y la Lucha ha hecho pesquisa fotofluoro-
grafica en varias oportunidades (1). (En el consultorio de vias res-
piratorias de Medellin se encontraron algunas historias de pacientes
con direccién “Donmatias”, que al ser investigados se comprobd eran
del area rural y vecinos del Municipio de Barbosa).

Domatias es un municipio del norte del Departamento, situado
a 50 kilémetros de Medellin. Su clima es frio (temperatura media de
18°C) y su poblacién calculada para el 5-VII-70 era de 9.920 habi-
tantes, distribuidos en 3.819 (38.4%) en el area urbana y 6.101
(61.6%) en el area rural. (2)

La vacunacion masiva se efectué en el mes de septiembre, uti-
lizandose BCG liofilizado Glaxo por via intradérmica y sin previa tu-
berculina (indiscriminado); segiin los datos oficiales suministrados (3),
la cobertura fue del 84%.

El control tuberculinico se hizo dos semanas antes y 20 semanas
después de la vacunacién; se utiliz6 PPD-RT-23 con Tween 80 de
actividad de 2 UT/0.1 cc.; fue aplicada y leida segtn las normas in-
internacionales (4), por una auxiliar de enfermeria con la suficiente ex-
periencia. En las dos oportunidades se considerd positiva la indura-
raciéon de 5 o mas milimetros de diametro transverso.

El grupo inicial fue de 520 menores distribuidos por edades como
lo muestra el cuadro N° 1. En la primera prueba tuberculinica se in-
dagd por la aplicacién previa de BCG, por cuanto dos afios antes se
habia hecho una vacunacion con BCG liquido suministrado por el Ins-
tituto Nacional de Salud y transportado en malas condiciones de re-
frigeracion. (1)

RESULTADOS Y COMENTARIOS

La primera prueba tuberculinica dio los resultados expresados
en el cuadro N° 2; llama la atencién el bajo indice de positividad tanto
en el grupo de vacunados como en el de no vacunados, viniéndose a
comprobar la baja morbilidad de la tuberculosis en el area estudiada
y la escasa potencia del BCG liquido utilizado tradicionalmente en las
campanas locales.
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CUADRO Ne¢ 1

DISTRIBUCION POR EDADES

Ne %
0— 4 afos 38 a3
5— 9 anos 281 54.0
10—14 anos 201 38.7
TOTAL 520 100

Para el control postvacunal, tan s6lo se lograron 317 ninos y los
resultados se aprecian en los cuadros Nos. 3 y 4; se tomaron como
revacunados quienes tenian antecedentes de vacunacién; la disminu-
cién de la muestra estuvo motivada por dos factores; a) en los es-
colares por el cambio de periodo lectivo; b) en los demés grupos por
el intenso invierno y por rechazo de la poblaciéon que recordaba de
manera poco grata a los vacunadores nacionales.

CUADRO N¢ 2

PRIMERA PRUEBA TUBERCULINICA

Tuberculina Tuberculina %

leida positiva (1) Positividad
Con antecedentes con BCG 203 ¢ 3.4
Sin antecedentes de BCG 297 1 (0}
TOTAL 500 8 16

(1) - De 5 mm. en adelante.

La conversion observada en todo el grupo, pero especialmente en
los primovacunados, dista mucho de la observada en otras experien-
cias (5-6-7) y a pesar de que en general se acepta que el viraje tu-
berculinico no tiene relaciéon directa con la inmunidad conferida,
quedan algunas dudas puesto que si se ha demostrado una relacion
lineal entre la potencia de la vacuna, dada por el niimero de unidades
viables por miligramo de vacuna, y la conversion tuberculinica (8).
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CUADRO Ne¢ 3
SEGUNDA PRUEBA TUBERCULINICA

Ne %
Tuberculina leida a vacunados 317 100
Tuberculina positiva (1) 129 41
Tuberculina negativa 188 39

(1) De 5 mm. de induracién en adelante % de no vacu-
nados en la serie: 8.5.

CUADRO N° 4

REACCION TUBERCULINICA EN PRIMOVACUNADOS
Y REVACUNADOS

Positiva Negativa Total
Ne % Ne %
Primovacunados 40 437 129 76.3 169
Revacunados 89 60.1 59 39.9 148
TOTAL 129 41.0 188 59.0 ST

En la figura N° 1, se observan los datos de la conversién tuber-
culinica de acuerdo con el diametro de la induracion. La induracién
promedio fue de 11.6 mm. en todo el grupo, de 10.6 en el grupo pri-
movacunado y de 12.0 en el revacunado, datos acordes a los obtenidos
en otras experiencias. (9-10).

40 Olsiridbucion do lo sensibiidad o [ tuberculing  postvacuncl (P.RD.RT 23cm. Tween 80-2WQfce.)

............
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El aspecto representado en el cuadro N° 5, era uno de los mas
interesantes ‘de la experiencia pero, la disminucion de la muestra,
disminuye su valor practico: por miiltiples referencias se tenia la im-
presién de baja cobertura en los grupos no escolares ya que los vacu-
nadores se limitaban a laborar en concentraciones; desgraciadamente
los factores que disminuyeron la muestra, especialmente el rechazo
del puablico, se hizo mas manifiesto en los grupos no escolares o gru-
pos ‘“‘a domicilio”.

CUADRO N¢ 5
PRESENCIA DE LOS NO VACUNADOS
Escolares A domicilio
Ne % Ne¢ %
No vacunados 15 4.7 15 36.6
Vacunados 306 95.3 26 63.4
TOTAL 321 100 41 100

CONCLUSIONES

Teniendo presente siempre que la muestra no es representativa
(para generalizaciones), para el 4rea estudiada tienen valor las si-
guientes conclusiones:

1. La cobertura lograda fue del 95% en los escolares y del 63% en
el resto de la poblaciéon menor.

2. La conversion tuberculinica global fue del 41%j; para primova-
cunados del 23% y para revacunados del 60%.

w

El didmetro promedio de induracién fue de 11.6 mm. oscilando
entre 5 y 20 mm.

4. La potencia de la vacuna utilizada, medida por la conversion
tuberculinica, es muy baja.

5. La tuberculosis na es problema en el area estudiada.
RESUMEN

A fin de obtener algunos datos de interés practico y de hacer un
control de vacunacién masiva adelantada por el Ministerio de Salud
a fines de 1970, se estudi6 la tuberculina, antes y después de la apli-
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cacion del BCG (liofilizado Glaxo), a un grupo de menores de 15
anos del area urbana de un municipio con baja morbilidad de tuber-
culosis; el grupo fue de 520 nifios para la primera prueba y de 317
para la segunda. Las principales conclusiones fueron 1 = la cobertura
lograda fue el 95% en escolares y del 63% en otros. 2 = la conversion
tuberculinica fue: 23% para primovacunados, 60% para revacunados
v 41% global. 3 = el didmetro promedio de induracién fue de 11.6 mm.

SYNOPSIS

In order to obtain some practical data and to do a control of
the mass inmunization done by the Ministery of Health at the end of
1970, we studied with the tuberculin thes a group of children (under
15 years) from the urban area of a town with low tuberculosis
morbility.

The test was given toth before and after inmunization with
BCG (freeze-dried, Glaxo). The group was made up of 520 children
for the first tests and 317 for the second test. The conclusions were:
1 - Maximun coverage obtained was 95% for schoolchidren and 63%
for other residents in the area. 2 - The conversion with tuberculin
was 23% for the children immunized for the first time, 60% for reim-
munized and 41% for the whole group. 3 - The average diameter of
induration was 11.6 mm.
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EXTRACTOS DE REVISTAS

1° Cambios de la liberaciéon de Norepinefrina en corazén de pe-
rros después de experimentos con infarto de miocardio.

Amer Heart Journal Vol. 81: 211, febrero de 1971.

Se inicia el articulo revisando la literatura, en la cual encuen-
tran algunos autores que en infartos de miocardio, se produce aumen-
to en la liberacién de norepinefrina.

Someten varios perros a toracotomia y ligadura de la arteria
coronaria descendente. Luego miden las catecolamidas en el muscu-
lo infartado y en el no infartado. Se utilizan previos controles a quie-
nes también se practica toracotomia pero no se liga la coronaria.

En el tejido infartado la norepinefrina disminuye y al cuarto dia
esta ausente.

En el tejido no infartado disminuye inicialmente hasta el déci-
mo dia y a la séptima semana, cuando la funcién cardiaca se ha re-
cuperado, vuelve a niveles normales. También disminuye el ATP en
el no infartado y aumenta tardiamente. Parece que hay liberacion
por el simpéatico cardiaco de norepinefrina en todo infarto de miocardio.

2°  MARCAPASO Y CONDUCCION ELECTRICA EN
ESTOMAGO DE PERROS.

Weber y Kohatsu.
Gastroenterology. 59: 717, noviembre de 1970.

Histéricamente Openchowski halla 11 grupos ganglionares en la
curva menor en conejos. Keith descubre tejido neuromuscular en curva
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menor y Alvarez encuentra que estimulos cerca al cardias, originan
ondas ritmicas que van del antro al piloro.

Utilizan 19 perros a quienes se les aplican electrodos de acero
inoxidable en el musculo gastrico.

A estos se les practica secciones musculares a distintos niveles
con reanastomosis y miden Frecuencia y contraccién peristaltica en cada
caso y concluyen que existe un marcapaso localizado sobre la gran
curva, el cual es la continuacién de las fibras longitudinales, que
vienen desde el eséfago. Dicho marcapaso envia estimulos que van
hacia piloro, curva menor y cardias. Alteraciones en él, explicarian
algunos defectos mecéinicos en el vaciamiento géstrico y podrian ser
causa de la dlcera gastrica.

3¢ EL EFECTO DE LA ATROPINA SOBRE LA RESPUESTA
DE LA GASTRINA A LA COMIDA.

Walsh - Rosalyn - Yallow.
Gastroenterology. Vol. 16, enero de 1971.

Los resultados demuestran que la atropina no inhibe la secrecion
gastrica en respuesta a las comidas. :

En pacientes con anemia perniciosa, el HCl oral disminuye la pro-
duccién de gastrina, lo que prueba la necesidad de acidificar el antro
para disminuir la gastrina. La atropina muscular, no inhibe la alta
produccién de gastrina de los pacientes con anemia perniciosa. La
distencién géstrica secundaria al uso de la atropina, favorece por el
contrario la liberacién de gastrina.

4* ACCION DE LA CERULEINA EN LA MOVILIDAD
INTESTINAL EN EL HOMBRE.

Bertaecini - Parma - Italia.
Gastroenterology. Vol. 60: 55, enero de 1971.

Utilizaron 42 voluntarios. A 14 se les introdujo tubos por fluo-
roscopia a duodeno y yeyuno, con mandémetros que registraban los
movimientos intestinales. Previa evaluaciéon de ellos, se introducia
ceruleina en dosis de 0,5; 1; 2,5; y 50 mgs./kg. y se volvia a contro-
lar la movilidad.

468 ANTIOQUIA MEDICA



En 28 pacientes se hacia transito intestinal previo con bario y
luego después de inyectar ceruleina, a dosis de 250, 500 y 750 mgs/
kg, IM o IV.

Se demuestra que la ceruleina retarda el vaciamiento duodenal
v aumenta el yeyunal. Estos efectos no se inhiben con antropina.

Las radiografias mostraron bario en el colon a los 45 minutos, des-
pués de inyectar ceruleina, mientras que en los sujetos controles sélo
llegaba entre 3 a 7 horas. Se recomienda su uso en ilus paralitico y
trastornos de la motilidad.

5° EL EFECTO DE LA VAGOTOMIA EN LA SECRECION
GASTRICA EN HUMANOS.

Aubrey. Brit. J. Surg. Vol. 57, mayo de 1970.

En estudios previos se demuestran las variaciones en el contenido
de Na+ o H+, de acuerdo a la patologia existente en el estémago.

Se utilizan 13 pacientes con tlcera duodenal y 13 controles.

A los vagotomizados se les aplicé gastrina a 6 e histamina a 7.
Lo mismo a los controles. Luego se midié el acido y la pepsina y
resulté disminuido en los vagotomizados, pero al dar dosis crecientes
de gastrina y de histamina, se aumentaba el acido hasta el punto
maximo.

Ambas drogas en los vagotomizados alteran el H+ y el Na+ de la
secrecién gastrica, como ocurre en gastritis atroéfica.

6¢ IMPLICACIONES FISIOLOGICAS DE EL CARCINOMA
MEDULAR DE LA GLANDULA TIROIDEA.

Dres. Kaplan y Peskin.
The Surgical Clinics of North America.
Vol. 51: 125, febrero de 1971.

Se hace un recuento historico desde el descubrimiento del carcino-
ma por Hazard en 1959. Dichos tumores se clasifican como de células
tipo C del tiroides. Son productores de calcitonina y en algunas oca-
siones de serotonina, postaglandinas o ACTH. El reconocimiento his-
tologico se hace en base a la formacién de tejido amiloide. Se aso-
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cian a Feocromocitomas, Neuromas en mucosas, sindrome de Cushing,
hiperpara-tiroidismo y en ocasiones sindromes que semejan un carci-
noide. El tratamiento es quirtirgico y siempre hay que considerar la
posibilidad de enfocar el Dx de las entidades asociadas e iniciar el
tratamiento adecuado de ellas.

7° OBSTRUCCION INTESTINAL EN PACIENTES QUE
RECIBEN ANTICOAGULACION.

Dr. Crisler.
The Surgical Clinics of North America.
Vol. 50: 1009, octubre de 1970.

Se presenta el caso de un paciente de 82 afios quien recibia cou-
marinicos por un infarto de miocardio. Ingres6 con un cuadro de
obstruccién intestinal, se le aplicé tratamiento médico y mejord. Se
revisaron 34 casos en los cuales los hematomas a nivel de la mucosa
del intestino delgado producen obstruccién intestinal.

Esto se asocia a manifestaciones hemorragicas en otros sitios. El
tratamiento inicial es médico, pero hay algunos casos en los cuales
las dificultades del Dx o el sufrimiento intestinal lo hacen quirargico.

8 PAPEL DE LA HIPERALIMENTACION PARENTERAL EN
EL MANEJO DE MULTIPLES COMPLICACIONES GRAVES.

Dres. Dudrick y Steiger.
The Surgical Clincs of North America.
Vol. 50: 1031, octubre de 1970.

Presentan un caso de paciente con multiples cirugias resultado
de una apendicitis inicial. Utilizaron 1.800 a 2.000 m-O-S-m, por litro
a través de vena subclavia con soluciones hiperténicas. La infusién en
24 horas es de 2.000 a 3.500 calorias contenidas con 20% de glucosa,
6 gs./litro de proteinas en hidrolisado, 50 mEg de Na, 40 mEq de K.,
10 cc. de vitaminas liposolubles, 10 cc. de sulfato de magnesio al 10%
y gluconato de calcio. El paciente sobrevivio.

470 ANTIOQUIA MEDICA



9 EL USO DE LAVADO PERITONEAL EN
PERITONITIS DIFUSA.

Dr. J. P. McKenna, Toronto.
Sugery Ginecology Obstétrics. Vol. 130, N° 2, febrero 70.

Bstudian dos grupos de 25 pacientes intervenidos por peritonitis
generalizadas. En ambos grupos se dejan dos tubos de polietileno en
espacios subfrénicos y drenes de Penrose en Douglas y goteras parie-
tocdlicas. Al primer grupo se pasan en 24 horas, 1 a 4 litros de so-
luciones que contienen 140 mEq de Na; 3,5 de calcio; 1,5 de Mg.; 101
de Cl; 44,5 de lactato y 1,5 de glucosa, mas 4 mEq de K. Se adicionaron
25 mgs. de kanamicina y 1 millén de penicilina por litro. En el 2°
grupo se practica sbélo el lavado vy drenaje. En el ler. grupo hubo 5
muertos y en el 2° 15. Refieren un descenso de 40% en la mortalidad.

Al parecer, el lavado al barrer los detritos, disminuye la reab-
sorcién de lipopolisacaridos de las bacterias gram negativas., las
cuales son muy téxicas.
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ACTIVIDADES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN

En la sesiéon del 9 de junio la Académica de Numero Doctora Leni
Oberndorfer, presenté un interesante trabajo titulado ‘“Aspectos so-
cio-econémicos estudiados en 794 ninos atendidos en la consulta ex-
terna del ICSS., de Medellin”.

En la sesién del 21 de julio el Académico de Numero Doctor
Héctor Abad Gémez, diserté empliamente sobre el tema ‘“‘Experiencias
en Asia. Un nuevo parastito intestinal humano”. Su estudio compren-
Jdi6 un somero analisis de la realidad socio-econémica de algunos pai-
ses en Asia y de los contrastes existentes en los niveles de vida de
los mismos, haciendo énfasis en las condiciones hospitalarias y de
atencion médica de los paises visitados. En la segunda parte hizo re-
ferencias al descubrimiento como parasito humano de la Capilaria Phi-
lipinensis, del cual hizo una revisién acerca de sus aspectos mas im-
portantes.

En la sesion del 4 de agosto el Dr. Agustin Piedrahita R., Miem-
bro Honorario de la Institucion, presenté un informe sobre ‘“Uretritis
Amibiana” y el doctor Luis Carlos Ochoa O., Académico Asociado,
dio lectura a su ponencia titulada ‘Planificacion de la salud en Antio-
quia”, en la cual analiz6 aspectos de tanta importancia como los antece-
dentes de la planificaciéon de la salud en América Latina, en Colombia
y en Antioquia, el organigrama de funcionaminto del mencionado pro-
grama, las etapas y las areas de estudio y la importancia que tiene
para el futuro desarrollo de los programas de salud a nivel local, na-
cional e internacional.
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En la sesién del 18 de agosto, el distinguido patdlogo doctor Vic-
tor Bedoya M., presenté un trabajo titulado ‘“Trastornos hematolo-
gicos y pigmentarios en el sindrome de Chediak-Higashi”.

De acuerdo con los estatutos vigentes de la corporacién se votd
el ingreso del doctor Francisco Henao M., en calidad de Miembro Aso-
ciado de la Academia y fue aceptado por unanimidad.

Durante la reunién se leyé una comunicacién del excelentisimo
Sr. Presidente de la Republica en la cual comunica que en atencién
a nuestra solicitud ha ordenado se expida el Decreto que concede
la Cruz de Boyacia a la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia, al celebrar sus 100 afios de fundacién y con el objeto de
asociar al gobierno a los homenajes que se tributaran a esta Facultad.

En la sesi6on del 15 de septiembre los Académicos doctores Luis
German Arbelaez M. y Humberto Martinez U., presentaron un estu-
dio titulado “Dermatitis gangrenosa infantum”.
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NOTICIAS DE LA FACULTAD DE MEDICINA

CRUZ DE BOYACA PARA LA FACULTAD DE MEDICINA

El Secretario General de la Presidencia de la Reptblica, Doctor
Rafael Naranjo Villegas, ha informado al Decano de la Facultad que
ror Decreto 1612 de agosto 20 de este afio, se confiri6 la Cruz de
Boyaca a la Facultad de Medicina, con motivo del centenario de su
fundacién. La ceremonia de imposicién se celebrarid el 9 de octubre,
dia clasico de la Universidad, en el banquete de egresados de la Fa-
cultad de Medicina, que serd el acto culminante de la celebracién
del centenario.

HOMENAJE AL PROFESOR GABRIEL TORO VILLA

La Scciedad Antioquena de Cardiologia rindié un sentido home-
naje a la memoria del profesor Gabriel Toro Villa, el dia 19 de agosto
con un R. C. M. especial en el Auditorio de la Facultad de Medicina.

CURSO NACIONAL DE PLANIFICACION DE LA SALUD EN LA
ESCUELA de SALUD PUBLICA de la UNIVERSIDAD de ANTIOQUIA

Del 27 de septiembre al 7 de diciembre, se efectuara un curso
sobre planificacién de la salud, preferiblemente para médicos, odont6-
logos, veterinarios y enfermeras que hayan realizado el curso basico
de ‘salud publica. Sin embargo, otros profesionales pueden hacer tam-
bién solicitud antes del 10 de septiembre. Informes en la Secretaria
de la Facultad.

CURSO DE INMUNOFLORESCENCIA APLICADA AL DIAGNOSTICO

Desde el 25 de agosto al 4 de septiembre del presente afio ha
tenido lugar en el Departamento de Microbioloia y Parasitologia, el
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Segundo Curso de Inmunofluorescencia aplicada al diagndstico, bajo
la. coordinacion del doctor Marcos Restrepo Isaza, Jefe de la Seccidon
de Inmunologia, con la asistencia de médicos y personal técnico pro-
cedentes de diferentes Universidades y del Instituto Colombiano de
Seguros Sociales.

Profesor invitado es el doctor Jovan D. Gutic, Asesor de la Ofi-
cina Sanitaria Panamericana y Jefe de la Seccién de Inmunofluores-
cencia del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de Venezuela,
quien esta dictando la mayor parte de las conferencias tedricas, y ha
dirigido las practicas.

Varios profesores de nuestra Facultad relacionados con la ac-
tividad cientifica, colaboran con algunas exposiciones tedricas. Asis-
ten como alumnos los doctores Cornelio Johannes Marinkelle (Univer-
sidad de los Andes), Bernardo Giraldo Neira (Universidad de Caldas),
César Augusto Giraldo Giraldo (Universidad de Antioquia, Depto. de
Estudios Criminolégicos), Donald L. Greer (Universidad del Valle), los
Licenciados en Bacteriologia: Sr. Henry Hanssen Villamizar (Univer-
sidad de los Andes), Caridad Ceballos Garcia (Laboratorio Departa-
mental - Medellin), Isabel Mayorga Corredor (Universidad Javeriana),
Amparo Grisales Rodriguez (I.C.S.S., Medellin), Marta Rosa Quice-
no Monsalve (Universidad del Valle); las sefioritas Técnicas de La-
boratorio: Herta Vélez Arango, Elvira Ramirez Silva, Hortencia del
Carmen Barrios Torres, Nancy Elena Agudelo Ospina; los Bidlogos:
Nicoléds Pulido Pérez y Margarita Zuleta B. y el estudiante de medi-
cina de la Universidad de Cartagena, sefior Luis Rafael Caraballo G.

SEGUNDO CURSO COLOMBIANO DE REUMATOLOGIA

Los dias 20, 21 y 22 de septiembre, se efectuara en el Auditorio
de la Facultad de Medicina el Segundo Curso Colombiano de Reuma-
tologia, con una cuota de inscripcién de $ 300.00 para médicos en
ejercicio y $ 150.00 para médicos residentes. Para detalles sobre pro-
fesorado y programa, entenderse con el doctor Javier Molina, Coordi-
nador del Curso, teléfonos 31-66-00, Ext. 308 y 304 y 45-85-40, o con
la Secretaria de la Facultad.

RENUNCIA DEL DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA

El doctor Jorge Restrepo Molina presenté renuncia de su cargo
como Decano de la Facultad con motivo de los desérdenes estudian-
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tiles que se realizaron en sus oficinas. El claustro de profesores y el
Consejo Académico de la Facultad han pedido al sehor Decano que
retire su renuncia y han solicitado al sefior Rector que ésta no sea
considerada.

NOMBRAMIENTO DE DECANO ASOCIADO

El Consejo Directivo de la Universidad nombré. al doctor David
Botero Ramos para el puesto de Decano Asociado en reemplazo del
doctor Héctor Abad Gémez, quien recientemente renuncio.

Las funciones del Decano Asociado se relacionan principalmente
con asuntos estudiantiles, con becas nacionales y extranjeras, con
programas internacionales y con actividades propias de los Departa-
mentos de Ciencias Basicas.

DOCTOR FRANCISCO RESTREPO MOLINA, PROFESOR EMERITO

El Consejo Académico de la Facultad ha solicitado al Consejo
Directivo que se dé el titulo de Profesor Emérito al doctor Francisco
Restrepo Molina, quien ha servido por cerca de 30 afios con magni-
fica eficiencia en el Departamento de Medicina Interna.

SECCION DE DOCUMENTACION HISTORICA DE LA FACULTAD

Se ha creado esta seccién como dependencia de la Biblioteca Mé-
dica. Estard organizada por la seforita Melba Aristizabal, Directora
de la Biblioteca, con la colaboraciéon de los doctores Ramén Cérdoba
y Alberto Robledo y de la sefiorita Cecilia Serna, estudiantes de
medicina. Se solicita el aporte de documentos y la colaboracién de
todas aquellas personas que puedan prestar ayuda relacionada con
la historia de nuestra Facultad de Medicina.

CURSOS ESPECIALES

a) Quinta Semama Médica. La Asociacién Médica de Antioquia
ha organizado la Quinta Semana Médica entre el 28 de septiembre
y el 2 de octubre del presente afio. Los interesados pueden solicitar
mas informacién en la oficinas de la AMDA o en la Facultad de Me-
dicina, donde existe el programa.
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