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SIMPOSIUM SOBRE CANCER PULMONAR

ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN
AGOSTO 13 DE 1952

FRECUENCIA, ETIOLOGIA Y PATOGENIA

DR. EDMUNDO MEDINA

Académico de Nimero

Frecuencia. Uno de los temas fundamentales de la Medicina
Moderna, es el que se relaciona con el aumento de la frecuencia del
cancinoma pulmonar. Pero lo que es necesario aclarar es que no se
trata de un aumento aparente, por existir en la actualidad mejores
procedimientos de diagnéstico, si no que estd plenamente comproba-
do que este aumento es real, seglin estd demostrado por serios estu-
dios experimentales y por investigaciones necrépsicas.

Este aumento de frecuencia en el cincer pulmonar tiene dos as-
pectos que, en la préctica, tienen indiscutible valor:

Primero. La posibilidad de ciertas medidas precantelativas que
tienen la probabilidad de estacionar la alarmante incidencia de esta en-
tidad, segin podra comprobarse cuando se hable de la discutida etio-
logia del proceso; y segundo, la necesidad de diagnésticos precoces pa-
ra mejorar las estadisticas de operabilidad. Por las razones anotadas
es importante dar algunas cifras que al menos, tengan como finalidad
rutinaria, recordar que existe, en la patologia, respiratoria, una enti-
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dad en la cual debe pensarse con igual derecho como se piensa en
otras enfermedades mas socorridas. El aumento del cancer pulmonar
tienen infinidad de causas, todas ellas con un serio repaldo cientifico,
pero que pueden reunirse asi: 12. La gran industrializacién universal
y el aumento de ciertas costumbres irritativas que, como se vera al ha-
blar de los factores etiolégicos, preparan la aparicién de la neoplasia;
2%, Fl aumento de individuos de edad avanzada; 3%. Métodos mas
cientificos de diagnosticos y mejor diferenciacién histolégica. Es muy
significativo el dato que aportan autores ingleses: El ntimero total de
muertes por cancer en general ha aumentado en un 22%, mientras qu=>
las muertes por cancer del pulmén han subido en un 120%. Es tam-
bién interesante las estadisticas necrépsicas que tltimamente han publi-
cado los norteamericanos: en 1.900 la incidencia fue del 2,5%; en 1930
de 7,8%; en 1942 de 14,2%. Con los dos pasados informes estadisticos,
no es posible vacilar en que existen nuevas circunstancias que han he-
cho maés frecuente la aparicién del neo pulmonar.

Sin hablar de etiologia, debemos deternernos a analizar una de
las causas que seguramente estan influyendo en la gran frecuencia de
la entidad, es la mayor proporcién de individuos de edad avanzada,
Los tdltimos estudios verificados en Norte América son bastante con-
vincentes: Hace 50 afios Estados Unidos tenfa un 17% de individuos
mayores de 45 afios. En 1940 el porcentaje se elevé a 26,5% y le cal-
cula que en 50 afios més la proporcién sera de 40%.

Es natural que al aumentar las cifras de individuos de edad a-
vanzada las incidencias de neoplasias pulmonares sean mayores, segin
las cifras que por edad daremos a continuacion.

Parece que la mayor proporcién se presenta entre los 40 y los
60 afios. Las cifras siguientes asi lo demuestran: entre los 40 y los 49
afios se presenta en el 24,9%; entre los 50 y los 59 afios en el 31,3%:
de los 60 a los 69 en el 30%. Esto no quiere decir que no ocurra en e-
dades menores y la literatura registra mas de 10 casos en que ha apa-
recido en personas con menos de 20 ahos.

En lo relativo al sexo se presenta en la mayoria de las veces en
el masculino. Las ultimas estadisticas americanas dan los siguientes
datos: en el sexo masculino el porcentaje es de 87,3% y en el femeni-
no en el 12,7%.

En cuanto al sitio del pulmén donde se inicia la neoplasia, pue-
den darse las siguientes cifras: 53,1% en el pulmén derecho y 43,9%
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en el izquierdo y 3% en ambos. Al lado derecho 46,2% se desarrollan
en el 16bulo superior, 46,2% en el inferior y 7,6% en el medio. En el
lado izquierdo: 192% en el superior y 13,5% en el inferior.

Etilogia. Seria absurdo pretender aclarar la etiologia del cancer
y por consiguiente la del céncer del pulmén. Todas las hipétesis que
han sido propuestas y que se fundamentan en argumentos experimen-
tales de mas o menos valor tienen su aplicacion en el problema del
cancer del pulmén. Pero no hay duda que en la localizacién de la neo-
plasia en este ¢érgano influyen ciertos factores de caracter irritativo
que han sido cuidadosamente estudiados experimentalmente y que sin
duda ninguna contribuyen a la mayor proporcién de esta entidad.

De estos factores hay dos a los cuales se ha dado tanta impor-
tancia que han llegado a formar dos diferentes escuelas.

Los autores norteamericanos dan una gran importancia a la fre-
cuencia de fumar, especialmente la escuela de New Orleans. Ellos re-
lacionan el aumento del cancer pulmonar a la tendencia creciente de
fumar y consideran que mas del 90% de los casos se presenta en fuma-
dores inveterados y aun llegan a aceptar la posibilidad de que el can-
cinoma broncogénico puede ser evitado (en individuos cuyos antece-
dentes hereditarios estdn muy recargados) suprimiendo la costumbre
del tabaco. Experimentalmente el efecto carcinégeno de éste ha sido
demostrado y ha sido posible llegar a producir neoplasias mediante
la aplicacién directa de diversas picaduras. Hasta llegan a asegurar
que el cigarrillo produce mayor irritacién bronquial, factor muy im-
portante para la formacién del cancer, que el cigarro y explican la ma-
yor frecuencia actual de la entidad por la mayor aficién de la época
al cigarrillo y el relativo descenso del uso del cigarro. Basados en es-
estos argumentos muchas escuelas de Norte Ameérica colocan este
factor en primer plano, mientras que a las otras hipétesis dan poca
importancia. Los que tienen otras ideas sobre el problema, especial-
mente los argentinos dan 'contraréplicas que pueden resumirse asi:
«Nosotros no creemos que exista una base sélida para hacer responsa-
ble al tabaco, vicio muy antiguo, del aumento reciente del cancer pui-
monar. Ni el cancer tabaquico experimental, ni su mayor frecuencia
en el hombre que en la mujer, constituyen prueba suficiente, mas aun,
el hecho de que a medida que las cifras se elevan en el hombre y dis-
minuyen en la mujer, precisamente en la época en que el sexo feme-
nino fuma a la par que el masculino, parece mas bien constituir una
sélida contraprueba.

ANTIOQUIA MEDICA — 251




Por su parte la misma escuela argentina, que tan poca importan-
cia da a la costumbre de fumar, demuestra con respetables argumentos
la gran influencia que tiene la inhalacién de polvos y vapores irritan-
tes. En cuanto a los polvos se refiere, se ha demostrado un alto por-
centaje de canceres del pulmén en individuos cuyas ocupaciones los
obligan a inhalar polvos irritante, especialmente aquellos recargados
de radioactividad y ricos en cobalto y arsénico. En la labor de ciertas
minas (plata) la exposicién constante a fenémenos radioactivos es
causa importante en la formacién de esta metaplasia epitelial. La ac-
cién de gases irritativos estd demostrada especialmente en obreros que
trabajan en fabricas de acero, en donde la frecuencia del cancinoma
pulmonar es impresionante. Estos trabajadores estin sometidos a la
accién de gases que provienen de la destilacién del carbén los cuales
provocan una irritacion erénica de la mucosa bronquial y dltimamen-
te la formacién de una neoplasia. También tiene gran importancia la
inhalacién de compuestos fenantrénicos provenientes del alquitran y
de la combustién de los motores de explosién. Los dissel, por ejem-
plo, usan como carburante productos de destilacién del petréleo de
graduaciones elevadas (300 a330 grados) conocidos con el nombre de
Fuel-Oil y que tienen las mismas caracteristicas de los hidrocarburos
que experimentalmente han tenido efectos cancerigenos. Como contra-
prueba a estas hipdtesis, los americanos alegan que, si en realidad hay
un notable aumento del céancer del pulmén, no existe paralelismo en-
tre la industrializacién de la época y el aumento de esta entidad. En
resumen estos son los dos factores a los cuales se le estd dando en la
actualidad gran importancia para tratar de explicar el gran aumento
del cancer pulmonar en nuestra época. No quiere esto decir que deban
descartarse las otras posibilidades, como terreno, herencia... etc. Pe-
ro es indudable que la actual civilizacién estd contribuyendo en todos
sus aspectos a aumentar el descubrimiento del céncer del pulmén po-
siblemente activando por factores irritativos una predisposicién here-

dada.
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ANATOMIA PATOLOGICA DEL CARCINO/A PRIMITIVO DEL PULMON

A. CORREA HENAO, M.D.
Académico da Niamero

Este estudio tiene por base la experiencia en 45 casos de car-
cinoma primitivo del pulmén observados desde el punto de vista ana-
tomopatolégico, erl nuestro Instituto, y en autopsias completas y el res-
to en biopsias bronquiales o en piezas quirurgicas de neumectomias.

El carcinoma del pulmén presenta modalidades patoldgicas espe-
ciales, que lo diferencian del cancer de los otros érganos, tales como su
origen, sus variaciones histolégicas, sus metéstasis y su predominio en
el hombre.

De los tres epitelios que hay en el pulmén, el bronquial, el de
las glandulas mucosas y el llamado epitelio alveolar de los sacos aéreos,
s6lo del bronquial, hay plena evidencia, es de donde se origina el car-
cinoma del érgano, motivo por el cual se le denomina carcinoma bron-
quial o broncogénico, para enfatizar su origen.

Las células epiteliales que tapizan los bronquios y sus divisiones
son de tres tipos diferentes: Columnares con pestafas vibratiles, células
caliciformes y células basales. (Fig. 1).

La degeneracién maligna de esta mucosa bronquial se hace a ex-
pensas de las células basales que tienen potencialidad para formar los
otros dos tipos. Asi se observa en algunas inflamaciones que las células
del epitelio bronquial invaden cavidades tuberculosas o bronquiectasi-
cas, tapizando sus paredes. Por estas actividades, reparadora y prolife-
rativa, se las considera como las tinicas células responsables en la gé-
nesis del carcinoma del pulmén, ya que las células ciliadas y calicifor-
mes no presentan actividad reparadora.

Pero se pregunta por qué el cancer del pulmén histolégicamente
tiene en la mayoria de los casos constitucién de epitelio escamoso, a
pesar de que esta variedad de tejido epitelial estd ausente del pulmén
y teniendo en cuenta ademéas que cuando un tejido asume las caracte-
risticas de malignidad, generalmente pierde sus propiedades adquiridas
en su evolucién tltima y solamente demuestra actividad proliferativa
exagerada. Estas cuestiones se explican por las observaciones siguientes:

La transformacién en epitelio escamoso del bronquio es interpre-
tada a la luz de la ontogenia de este érgano: el eséfago y el arbol bron-
quial embriolégicamente son dos 6rganos hermanos provenientes de la
hipofaringe y su desarrollo hasta cierta época va paralelo. En los pri-
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meros estados de evolucién, tanto el eséfago como los bronquios, estin
tapizados igualmente por una hilera de células cuboidales, que luego
se duplica, y, al fin de la décima semana adquiere células caliciformes
y después células ciliadas. (Fig. 2). De manera que hasta esta época
de la vida los tubos bronquial y esofagico son de epitelio igual. De ahi
en adelante la evolucién del epitelio bronquial queda detenida, y asi se
presenta en el adulto, pero el epitelio del eséfago humano contintia su
evolucién y las células especializadas (con pestafias y caliciformes)
desaparecen, quedando Unicamente las células basales que van dando
epitelio de transicién y que finalmente se estratifica quedando como
epitelio escamoso. En los batracios, por ejemplo, el epitelio bronquial
y esofdgico son iguales porque tienen una evolucién paralela y defi-
nitiva hasta el momento de formacién de células con pestafias y con
mucus.

Por lo anterior se deduce que la epidermizacién de los bronquios
es un proceso que quedd sin hacerse, pero que potencialmente se puede
llevar a cabo, y en efecto, en estados patolégicos se pierden las células
caliciformes y cileadas y en un intento de evolucién ge transforman en
epitelio escamoso (como el del eséfago), constituyendo una metaplasia,
base para la malignidad.

Ademas, cuando un epitelio transicional se vuelve escamoso por
metaplasia de causa irritativa y si la misma causa contintia obrando
hasta que degenere en céncer. Se observa que la propiedad escamosa
adquirida se vuelve dominante y la neoplasia serd por tanto escamosa.
(H. G. Wells).

Los bronquios de todos los tamafios son aptos para la epidermi-
zacién y cancerizacién, pero en la mayoria de los casos estos procesos
se inician en los bronquios principales o en sus primeras ramas. Sélo
en un 15% principia el cancer en pequefios bronquios o en inmediacio-
nes de la pleura.

El bronquio derecho por ser mas accesible a los irritantes (mas
corto, amplio y horizontal) es sitio donde se inicia con mas frecuencia
el cancer.

La segunda peculiaridad del carcinoma del pulmén es su aspecto
microscépico; Boyd, dice que no hay quizd tumor tan pleomérfico, lo
cual explica la frecuente confusién, en tiempos pasados, con otros tu-
mores. Tres grupos se consideran segin el tipo de células: a) De célu-
las anaplasicas; b) De células epidermoides, y ¢) Adenocarcinoma.

El carcinoma anaplésico o indiferenciado estd compuesto por cé-
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lulas que se parecen a las de la basal de la mucosa bronquial, desigua-
les, redondas o fusiformes (células en grano de avena, de los ingleses)
y que anteriormente se confundieron con sarcomas.

Los carcinomas epidermoides estan compuestos por células po-
liédricas, unidas al estilo de epidermis, a veces imitan la capa espinosa
o forman los globos corneos.

Los adenocarcinomas, estin compuestos por células columnares
dispuestas en nido o formando tubos de epitelio simple o papilar.

El cuadro histolégico es a veces muy definido, pero frecuente-
mente, en un mismo tumor, se encuentra combinacién de los tipos des-
critos, lo cual es un apoyo a la idea que se trata de variedades de un
mismo origen.

Esta clasificacién tiene para algunos autores alguna utilidad por
1a correlacién con el tiempo de evolucién de la enfermedad y con la
difusién de las metastasis, considerando més grave los carcinomas ana-
plasicos. Otros autores aceptan esto con reserva.

Macroscépicamente los carcinomas del pulmén son lesiones pro-
liferativas y ulcerativas del epitelio bronquial que se extiende formando
una masa o en ramificaciones siguiendo los bronquios. Los bronquios
se engruesan, estenosan su luz o se obstruye y como consecuencia el
4rea pulmonar correspondiente se atelectasia. Su tamafio varia de unos
pocos centimetros a una masa que comprende un lébulo y atn puede
adquirir el tamafio del pulmén; al corte presenta una superficie blan-
quecina rosada, con areas hemorragicas y algunas veces con reblande-
cimientos formando cavernas con abscesos. La pleura vecina al tumor
presenta adherencias y frecuentemente hay efusién pleural.

La tercera caracteristica del carcinoma bronquial es su frecuente
y amplia difusién de sus metastasis, ésta se hace por via linfatica, san-
guinea y por contacto. En nuestras autopsias las hemos encontrado asi:

En ganglios mediastinales
En ganglios cervicales .. .. .. .. .. .. ..
FEhigador i o st r ety 0 e Foie
En ganglios mesentéricos .. .. .. .. ..
En péncreas .. p

B sUPTaprenales S oo ve wel e s
EREhUesos: « s s o
BRSROTIES fors et Heders
En ganglios axilares ..
En otro pulmén ..

DO DD O LW WUt -] =3

.

ANTIOQUIA MEDICA =255




En corazén y pericardio ..
En ganglio inguinal .. .. ..
En piel .. .. ..

En pleura ..

En peritoneo ..

En cerebro ..

En eséfago ..

BEnsbazons s aian oo

En préstata .

Pt bbb b DO

Ademas, en las figuras 3-4, 5 y 6 se presentan los diagramas de
esparcién de metéstasis de cuatro casos de carcinoma bronquial, obser-
vados en autopsia.

La edad de nuestros casos tiene un promedio en la 52 y 62 déca-
da de la vida.

La distribucién por sexos en nuestra pequefia estadistica da un
predominio en el hombre.

El material de estudio relacionado con céncer del pulmén va
siendo cada dia méas abundante. Hay mé&s biopsias bronquiales, maés
piezas quirtrgicas y més autopsias. Todo esto se ha incrementado entre
nosotros; pero esto no basta para afirmar si la incidencia del cancer
del pulmén ha aumentado en nuestro medio, sélo nos debe tener alerta
para seguir mas de cerca este problema y luego deducir conclusiones.
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Carcinoma bronquial del pulmén derecho con metastasis a cue-
ro cabelludo, cerebro, ganglios traqueobrdnquicos, mesentérios
e inguinales, al pulmén opuesto, higado, hilio hepatico, supra-
rrenales (2) y rifiones (2).

Carcinoma bronquial con metastasis a pericardio, pulmén opues-
to, higado, péncreas, ganglios, mesentéricos, suprarrenales 2),
rifiones (2) y esternén.

Carcinoma bronquial con metastasis a ganglios mediastinales,
pulmén opuesto, higado, ganglios mesentéricos, riién derecho,
préstata, cuerpos vertebrales, costillas y pleura.
Carcinoma bronquial con metastasis a ganglios cervicales, axila-
res y mesentéricos, pericardio, bazo y costillas.



SINTOMATOLOGIA DEL CANCER DEL PULMON

DR. RAFAEL J. MEJA
Académico de Numero

La circunstancia de que los estudios bronco-pulmonares hechos
hace tres a cuatro décadas en que la clinica debia rendir su méximo
esfuerzo, indicaron la escasez marcada del cancer del pulmoén, es un
indice claro de que a la luz de la clinica aquella grave lesién se con-
fundia con las demas enfermedades pulmonares. Prueba también, es-
te hecho que no hay sintomas clinicos que le sean peculiares y que por
lo mismo su diagnéstico por este medio era inseguro y en la mayoria
de los casos se hacia por exclusion.

Fue necesario que los rayos X y luego la broncoscopia y los exa-
menes cito-bacterioldgicos vinieran a abrir un horizonte amplio y a de-
mostrar con medios mas seguros de diagnéstico su frecuencia hasta el
punto que no es aventurado hoy afirmar que después de la tubercu-
losis, la afeccién mas comun del pulmén, es el cancer.

De antemano podemos hacer este enunciado: «No hay sintomas
patognoménicos clinicamente hablando, de carcinoma pulmonars.

Pero si hay algunos que puedan hacerlo sospechar y presenta-
dos éstos, saber orientar los demés estudios radiolégicos, broncoscopi-
cos, y biolégicos para obtener con certeza un diagnéstico que en la
hora presente y con los adelantos de la cirugia y la radioterapia puede
traer largas sobrevivencias.

Hay que ser precavidos con personas mayores de cuarenta afos
que se quejan de catarros crénicos con tos, dificultad respiratoria y
esputos, mas si éstos se tifien con frecuencia de sangre o dan idea de
de mermelada de moras y méas atn si el examen del esputo da persis-
tentemente negativo para B. K. y siendo posible encontrar en él frag-
mentos de tejidos neoplasico.

Agregamos a este cuadro funcional, pérdida de peso y de fuer-
zas, por lo mismo enflaquecimiento y anemia. El dolor, que es un im-
portante signo, puede presentarse répidamente, pero en la mayoria de
los casos no se presenta, todo depende de su localizacién, siendo los
méas dolorosos aquellos de las cimas o cuando hay infartos gangliona-
nares del cuello o axilas que comprimen los plejos cervical y bronquial,
de alli su irradiacién primordial al hombro o al brazo. También es co-
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mun el dolor intercostal por neuralgias de los respectivos miembros
que se acompanan frecuentemente de adelgazamiento de los muisculos.

La disnea estd mas en relacién con el ataque al parenquima pul-
monar o lo que ocurre con frecuencia, a lesiones de atelectasia por
compresién hecha por el tumor o por los ganglios de los bronquios o
Sus ramas.

Sobre la pared toracica es frecuente encontrar grupos de venas
dilatadas y lo mismo suele ocurrir hacia las extremidades superiores,
debido a compresién de las venas toracicas.

Por estas mismas compresiones vasculares es frecuente encon-
trar edema de la cabeza, especialmente la cara y el miembro superior.

La compresién del recurrente laringeo se traduce por disfonia
o afonia. Si esa compresién se ejerce sobre el simpatico se encuentra
desigualdad en las pupilas.

A esto se agrega que secundariamente pueden venir infecciones
sobre-agregadas y presentarse fuera de la atelectasia a que ya se hizo
referencia, pneumonias y mas comtnmente abscesos o invasiones se-
cundarias del mismo pulmén, todo ello haciendo mas complejo el diag-
noéstico verdadero del carcinoma.

Ademas, es comun, descubrir derrames pleurales que en un
gran porcentaje son de caracter sanguinolento siendo frecuentes, tam-
bién, los solo serosos.

Pero si en vez de esta sucinta descripcién que abarca en su to-
talidad los posibles sintomas clinicos que hacen sospechar un céncer
del pulmén, queremos algo mas extenso, vamos a explanar un poco
mas lo anterior y guidndonos por el maravilloso derrotero trazado ya
hace mucho afnos por el inimitable Louis Ramond, excluyendo aquello
que como la edad, el sexo, la raza, los habitos etc., hacen mas rela-
cién a la etiologia.

El comienzo es variado y se encuentran casos en que los tumo-
res quedan latentes y son hallazgos de exdmenes de colectividades a-
dultas o se revelan solo en autopsias.

De esta forma benigna, tolerable hasta los canceres de principio
brusco y evolucién réapida, se encuentran todas las gamas, pero en ge-
neral es lento, insidioso y de evolucién progresiva, dificil de diagnos-
ticar por la sola clinica, pues comunmente son signos funcionales li-
geros los que por su persistencia llevan al enfermo a consultar; una
tos tenaz, una ligera disnea, un dolor toracico o branquial o una ex-
pectoracién sanguinolenta, pero falta el cuadro clasico de alguna en-
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tidad bron-copulmonar que permita un diagnéstico cierto, solo des-
pués que la sospecha ha llegado al espiritu del facultativo se ordenan
los demés exdmenes radiolégicos, broncoscépicos y bioldgicos que vie-
nen a confirmar el diagndstico de presuncidn.

No son raros los casos en que las metéstasis son el indice que
viene a mostrar neoplasias pulmonares que hasta entonces estuvieron
latentes, o es una complicacién tardia generalmente febril como un
absceso o una atelectasia o un derrame los que vienen a llamar la a-
tencién, habiendo pasado desapercibida la verdadera y primitiva causa.

Los signos funcionales traducen la reaccién del parenquima
frente al cancer, pero ellos son comunes a todas las pneumopatias lo
que viene a dificultar el diagndstico, sinembargo tiene caracteres es:
peciales que permiten sospechar que se trata de un tumor. Esos sig-
nos funcionales son: el dolor toracico, la disnea, la tos y la expectora-
cién. El dolor toracico es el signo mas constante, falta muy raramente,
puede ser el primer sintoma que lame la atencién o sobrevenir so.o
muy tarde. Presenta, ademas, los tipos mas diversos sin que su locali-
zacién corresponda al punto mismo de la implantacion tumoral, pues
inclusive puede presentarse en el lado contrarioc y puede irradiarse ya
al hombro, al brazo, al créneo, al adbomen, a los intercostales, a la re-
gién precordial simulando una angina de pecho, es lo cierto que tiene
ciertos caracteres que le son bastante frecuentes, ellos son: su gran
frecuencia, su intensidad, su tenacidad y su larga duracién.

La disnea es un sintoma constante y estd en relacién no solo
con el tamano del tumor sino también con su localizacién que puede
traer atelectasias que aumentan la disnea por la disminucién del cam-
po respiratorio. Con todo, es un sintoma que en general es mas tar-
dio que los demds sintomas funcionales, pero al presentarse scbrevie-
ne de muy diversas maneras y no es raro que en un principio simule
crisis asmadtica que con el tiempo se van haciendo mas frecuentes y
sobre todo mas rebeldes a todo tratamiento, aunque la radioterapia
las mejore un poco transitoriamente.

La mayor disnea se anota cuando el cancer se complica con de-
rrames pleurales.

Lo que es un hecho es que poca o mucha, siempre acompafia al
cancer del pulmoén.

La tos no da luz mayor, pues como es un sintoma que acompa-
fia todas las pneumopatias no tiene nada caracteristico.
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Puede revestir todos los caracteres de la tos sin encontrar sig-
no alguno de que por ella pueda sospecharse un tumor, solo su apari--
cién en personas de edad y su persistencia y tenacidad, pueden enca-
minar a pensar que se trata de un cancer.

La expectoracion tampoco tiene nada de caracteristico pues
puede presentarse desde el simple esputo mucoso hasta el purulento
y hemoptoico, pues su origen no es propiamente tumoral sino produc-
to de las reacciones perifocales.

Con todo, el esputo hemoptoico intermitente con poca sangre
semejante a memermelada de moras inclina bastante a pensar en un
cancer, maxime si no hay otros sintomas que hagan sospechar un in-
farto pulmonar con el cual tiene bastantes semejanzas, pues en la tu-
berculosis es mas comin la expectoracién sanguinea abundante, la ver-
dadera hemoptisis.

Signos Generales: Sin que tampoco tengan un gran interés diag-
nostico, los signos generales son aquellos que acompanan en la mayo-
ria de los casos a las neoplasias, donde quiera que ellas estén situadas.

La fiebre es un sintoma bastante constante y tiene variados ca-
racteres, es debida al tumor mismo o més comunmente a sus compli-
caciones, :

El enflaquecimiento es habitualmente muy marcado, puede ser
lento y progresive pero en ocasiones a grandes pérdidas de peso. Un
hecho raro es que en general la pérdida de peso es mas grande mien-
tras mas joven es el enfermo.

Como consecuencia de este enflaquecimiento viene una pérdida
notable de fuerzas y la fatiga es tan grande que obliga al reposo. De-
bido a estos factores que atacan al estado general en forma violenta
es rara la caquexia en el cancer del pulmén.

Signos Fisicos: El examen del enfermo dard a conocer las malti-
ples variedades bajo las cuales se presenta el tumor. Inutil es descri-
birlas pues son mas del resorte de la clinica general que de un estudio
especializado pues no nos cansamos de repetir que el cancer pulmonar
es multiforme y puede simular todas las afecciones bronco-pulmonares.

De los signos extratoracicos es de anotar las adenopatias que o-
cupan frecuentemente las fosas supraclaviculares o las axilas, pero en.
algunos casos, raros, puede haber una mayor propagacién.

En algunos casos de marcada cronicidad no es raro encontrar
las deformaciones hipocréaticas de los dedos, que por otra parte no son
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propias de esta afeccién, sino de todas las enfermedades de larga du-
racién del aparato respiratorio.

Resumen:

El carcinoma del pulmén es multiple en sus manifestaciones y
no tiene sintomatologia clinica que lo individualice.

Las manifestaciones tempranas del carcinoma broncogénico de-
penden principalmente de sus lugares de origen.

Para evitar confusiones con las otras enfermedades comunes
del aparato respiratorio inferior, parece lo més indicado que se lleve
2 cabo un estudio clinico completo en los casos siguientes:

19 — Aquellos en los que no se pueda explicar adecuadamente
la presencia de sintomas pulmonares crénicos (especial-
mente tos, esputo sanguinolento y respiracién dificil o
disfonia);

29 — Agquellos en los que persisten sintomas o hallazgos fisicos
anormales después de lo que parecié haber sido una de
las afecciones agudas comunes del aparato respiratorio in-
ferior.
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

ORIOL ARANGO M., M.D.
Académico de Numero

El estudio radiolégico de pacientes con tos crénica rebelde, con
neumonias de repeticién no resolutiva, con ensanchamiento unilateral
del hilio, con atelectasia de causa desconocida, o atn sin sintomas pre-
cisos, es el primero que hace sospechar en un gran ntmero de ellos
la posibilidad de un carcinoma broncogénico. De él dependen general-
mente los exdmenes adicionales como broncoscopia, broncografia, etc.

El estudio radiolégico completo de estos pacientes implica: ra-
dioscopia y radiografias convencionales PA, oblicuas y LAT. del lado
de la lesion y a 2 mts. de distancia. Si estos dos exdmenes no son muy
precisos se les puede complementar con radiografias tomadas en rejilla
de Potter Bucky, tomografias y finalmente con broncografia previa,
una cuidadosa broncoscopia. Estos ultimos métodos de examen son
bastante especializados y no se verifican de rutina.

El estudio del eséfago como complemento puede ser 1til para des-
cartar su invasién y ademas para ver las desviaciones que sufre por
rechazo.

En realidad de verdad no existen signos radiol6gicos precisos que
permitan por si solos llegar a un diagnéstico definitivo, pero si hay al-
gunas imagenes que sin ser caracteristicas si son muy sugestivas. Desde
luego que tales imigenes varian de acuerdo con la localizacién del tu-
mor y asi vemos que en los centrales, hiliares, hay aumento unilateral
del hilio pulmonar, acompafado de atelectasia més o menos avanzada.
En los periféricos y del vértice, como en el tumor de Pancoast, lo que
se visualiza es una zona densa mas o menos mal delimitada, acompafia~
da algunas veces de erosién costal y distante del hilio. Cuando la lesién
tumoral estd ocluyendo un bronquio, si la obstruccién es parcial, lo que
se apreciara al principio serd un enfisema obstructivo unilateral o bila-
teral y por consiguiente los campos pulmonares apareceran hiperven-
tilados, el mediastino alargado y los hemi-diafragmas deprimidos, todo
lo cual se vera mejor en inspiracién profunda. En caso de llegar la obs-
truccidén a ser total, entonces se vera la imagen tipica de una atelecta-
sia pulmonar, con consolidacién del segmento pulmonar afectado, retrac-
cién del mediastino hacia este lado y elevacién del hemi-diafragma co-
rrespondiente. Nunca la atelectasia es tipica de neo broncogénico, pero
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si es bastante sospechosa, especialmente en los casos en los cuales no
aparece la causa de ella. Cuando hay infeccién pleural sobreagregada
o el tumor ha invadido la pleura, habra derrame més o menos consi-
derable, con opacidad de este lado y rechazo del mediastino hacia el
lado opuesto.

Si coexisten el derrame y la atelectasia, el mediastino no sufrirad
ninguna desviacién, ya que el rechazo del primero, serd contrarrestado
por la traccién de la segunda. Siempre que exista derrame se debe
retirar la mayor cantidad posible de liquido, en algunos casos inyectar
un poco de aire y recurrir a posiciones especiales, con lo cual se podrén
demostrar masas que de otra manera pasarian desapercibidas. Esto
debe ser hecho inmediatamente después de la puncién. En algunos
casos antes de que se observe el derrame se pueden ver bronquiectasias
y aun abscesos como una de tantas complicaciones por infeccién se-
cundaria.

La tomografia permite estudiar el calibre de los bronquios y en
muchos casos demostrar la tumoracién cuando ésta es intrabronquial.

La broncografia puede ser 0til por mostrar deformacién bron-
quial. Cuando existe una masa tumoral en la luz del bronquio, la ima-
gen sera la de un “defecto”, algo semejante a lo que se aprecia en el
neo gastrico.

La mayor dificultad para el diagnéstico del neo broncogénico es-
triba en no pensar en él. En todo paciente con signos respiratorios, es-
pecialmente crénicos, se debe hacer examen radiolégico.

Radiolégicamente se debe hacer el diagnéstico diferencial con
algunas entidades que pueden dar hallazgos semejantes y entre las mas
importantes se deben mencionar:

19 Tumores pulmonares benignos. - Estos son generalmente muy
delimitados y de lento crecimiento; su diferenciacién es con frecuencia
bastante dificil.

20 Quiste Dermoides y Teratomas. - Generalmente sus contornos
son netos, redondeados y bien circunscritos; se le reconoce mas facil-
mente. Muy frecuentemente alcanzan grandes tamafios y por compre-
sién bronquial pueden llegar a ser causa de atelectasias. Estos quistes
se localizan en el mediastino anterior y le causan desviaciones mas o
menos marcadas al eséfago.

3% Aneurisma. - Estos pueden dar tos, sangrar, comprimir un
bronquio. Su imagen puede ser muy semejante a la de los neos pero
se le puede ver pulsacién a la fluoroscopia; desde luego que si las pare-
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des estdn muy engrosadas y hay coagulos la pulsacién desaparecerd y
entonces la diferenciacién serd mas dificil. Clinicamente y por todos los
métodos de examen se puede establecer diagnéstico.

4? Los quistes parasitarios que también dan imigenes semejantes,
tienen sus reacciones especiales, que permiten obviar la dificultad.

5% Tumores del tiroides. - Estos neoplasmas son de localizacién
anterior en el mediastino, salvo en caso de adenomas aberrantes que
pueden ser posteriores, todo lo cual se ve mejor en posicién lateral. Con
frecuencia se les ven calcificaciones en su interior.

6° Hodking y Linfoblastomas. - Estos tumores son lobulados y
responden ripidamente a la accién de la Radioterapia de prueba. Cli-
nicamente hay lesiones ganglionares demostrables y los hallazgos del
laboratorio permiten esclarecer el diagnéstico.

79 Timoides. - Estos son tumores del mediastino anterior de cre-
cimiento generalmente bilateral y que también responden répidamente
a la Radioterapia de prueba.

8% Sarcoide de Boeck. - En esta entidad hay generalmente ensan-
chamiento bilateral del hilio por ensanchamiento de los ganglios linfa-
ticos. La biopsia de las lesiones de la piel permiten establecer el diag-
néstico definitivo.

9° Metastasis. - Estas son generalmente multiples, rara vez dan
sintomas a menos que su tamafio sea bastante grande y excepcional-
mente producen estenosis brénguica. Su imagen es nitida y multiple,
en contraste con la del tumor pulmonar que es irregular y unica gene-

ralmente.

10° La tuberculosis puede dar imégenes semejantes a las del neo
broncogénico y solamente mediante la biopsia y la baciloscopia se pue-
de llegar a un diagnéstico definitivo.

11° El Absceso puede también presentar dificultad diagnéstica y
cuando hay un neo abscedado, la dificultad es alin mayor.

122 Por tltimo los cambios pulmonares por irradiacién pueden
dar una imagen semejante a la del neo pulmonar, pero desde luego que
en este caso se conoce el antecedente de la radioterapia y la causa por
la cual ella fue empleada.
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OTROS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

DR. ALFONSO MEJIA C.
Académico de Niamero

A mas de los medios de diagnéstico que se han oido existen
otros de suma importancia, puesto que van encaminados algunos de
ellos a llegar a la certeza; entre éstos unos tienen por objetivo la per-
cepcién visual de la tumoracién y otros suministran elementos al ana-
tomopatélogo para tratar de hallar en ellos las células anormales, for-
ma indiscutible de la naturaleza maligna del proceso que se estudia.

Entre los medios que pudieran llamarse de visién directa estarn:

1° La Broncoscopia.—Gracias a ella como dice Robert Monod,
el conocimiento de las lesiones de audibles y visibles a distancia, se ha
vuelto directo; «los ruidos anormales, las imagenes percibidas a dis-
tancia han dejado el lugar a la visién directa, a contactos que permiten
ver las lesiones mismas en el interior y no interpretar su proyeccién
al exteriorsy.

La broncoscopia méis que en ninglin otro proceso pulmonar, es
importante en el cidncer pulmonar, ya que como bien se ha oido, el
origen de éste es bronquial y la mayoria de las veces se inicia en cé-
lulas de un bronquio fuente.
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Fue verificada por primera vez por William en 1897 y generaliza-
da gracias a los trabajos de Chavalier Jackson desde 1904. Las ense-
flanzas de éste y otros pioneros se han esparcido por todo el mundo.
En nuestra ciudad las primeras broncoscopias estan ligadas a los nom-
bres de los Drs. Ernesto Toro Ochoa, Ivan Gil Sanchez, José J. Gé-
mez B., Eduardo Abad Mesa y Fabio Vélez A.

Los que tienen practica suficiente en esta clase de exploracién
han llegado a conocer por el aspecto visual sélo el aspecto maligno o
no de una lesién que caiga dentro del circulo de visién, a veces casi
sobrando la biopsia; pero esta percepcién directa es solo posible en un
70 a 75% de los casos; en lo restante la broncoscopia o es negativa co-
mo sucede en muchas neoplasias de las cimas o en las que se inician
en ramas bronquiales secundarias imposibles de explorar, o solamen-
te suministra datos de presuncién algunos de ellos de gran valor. En-
tre estos signos de presuncién o indirectos se cuentan: La infiltracién
mucosa que provoca reduccion de la luz del bronquio. A esta infiltra-
cién y estenosis estan asociados signos como el de Bence (Alvaro) o
del embudo o del abanico que consiste en que el relieve exagerado de
las estrias de la mucosa convergen en forma de embudo o de abanico
hacia un orificio practicamente estenosado; alteracién ésta que ordina-
riamente va acompafiada de empastamiento bronquial y pérdida de la
motilidad. Bence le da a este signo un valor diagnéstico casi de patog-
nomaético sobre todo si se puede descartar la tuberculosis. Otro signo
indirecto es la deformacién de la carina casi siempre asociada a inmo-
vilizacién del bronquio donde se asienta la lesién; deformidad e inmo-
vilidad debidas a peri-traqueobronquitis y a infartos ganglionares que
dislocan y fijan el hilio pulmonar. Hallazgos como éstos al propio tiem-
po que contribuyen a sentar un diagnéstico, sirven también para formar
el criterio de operabilidad.

29 Pneumotérax y Pleuroscopia—Cuando las lesiones asientan
en la periferia pulmonar, lejos del alcance del broncoscopio, es posible
qgue merced a un previo pneumotérax verificar una pleuroscopia y ver
directamente la neoformacién y aun tomar biopsia. Otras veces no es
posible visualizar directamente la lesién pero si consecuencias de ella
v. gr., atelectasias que no eran claras con otros medios de exploracién.

3° Toracotomia exploradora —La toracotomia exploradora es el
método de eleccién de establecer un diagnéstico cuando los otros han
fracasado para darlo en forma concluyente. Gracias a ella se puede
ubicar el exacto sitio de una lesién, tomar fragmentos para cortes po:

266 — ANTIOQUIA MEDICA



congelacién y formar criterio més exacto sobre éxitos en la interven-
cién quirtrgica. Con los progresos de la anestesia y con la depuracién
de la técnica quirdrgica esta intervencién es tan benigna como la ex-
ploracién de la cavidad abdominal.

4° La Autopsia.—FEsta practica péstuma ha contribuido en bue-
na parte a llamar la atencién a médicos y cirujanos sobre la grande in-
sistencia del céncer pulmonar. Investigando mostraron la naturaleza
maligna de muchas lesiones que en la vida habian sido diagnosticadas
como abscesos, broquiectasias etc., y mostraron y siguen mostrando
una buena cantidad de neos activos en personas muertas de afeccio-
nes diferentes.

Los métodos encaminados a llevar al patélogo elementos donde
investigar la presencia de células neoplasicas son:

A—Las biopsias —Las particulas de una lesién pulmonar desti-
nadas a verificar cortes y comprobar tejidos alterados se pueden obte-
ner valiéndose de las vias de visién directa: Broncoscopia, toracosco-
pia, toracotomia exploradora o se pueden adquirir merced a la pun-
cién pulmonar con aspiracién directa de los tejidos tumorales. Fue
usada por primera vez por Menetriere y aun tiene sus adeptos. Des-
de luego exige a mas de pericia disponer de un completo estudio ra-
diolégico para poder con él ubicar exactamente el sitio de la lesién a
donde debe llegar la aguja aspiradora. La maniobra en si es relativa-
mente inocua y solo produce pequefias hemorragias. Entre nosotros
es practica poco usada.

También se pueden verificar biopsias de ganglios; sea de los
palpables superficiales, axilares, subclaviculares, sea de los profundos,
de los carotideos, los de la grasa preescalénica, sea de los hiliares cuan-
do se hace toracotomia exploradora.

B—Inclusiones de esputos —Consiste segin la técnica de Morin
en recoger esputos, colocarlos en liquido de Bouin, centrifugar a muy
altas velocidades por 20 minutos, recoger el depdsito, incluirlo en para-
fina y cortarlo. La positividad varia con los diversos autores 65%,
Brancetto Brian; 100%, Lasnier. Requiere si mucho tiempo y pacien-
cia por parte del investigador pues hay que examinar al menos 30 cor-
tes antes de sentar un diagnéstico negativo o hallar células nitidamen-
te anormales al menos en tres cortes para pronunciar un fallo positivo.

C—Inclusién de liquidos pleurales.—Al igual que la inclusion
de esputos exige una técnica cuidadosa pues parece que en este pro-
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‘ducto es posible hallar células psudo-malignas ya que la citologia del
liquido pleural es lo suficientemente intrincado motivado a la presen-
.«cia normal de células inflamatorias, vasculares, mesoteliales, endote-
liales, al permanecer durante mucho tiempo en la cavidad pueden de-
formasen, asociarsen, dando falsas apariencias de células anormales
(Fusci) .

D—Coloraciéon.—Por el método de Papanicolau de los produc-
tos del lavado bronquial, sea verificando este al través del tubo del
broncoscopio, sea verificAndolo por via crico-tiroidea o por via naso-
laringea. Como para las inclusiones exige tiempo y paciencia pues es
necesario igualmente el estudio de muchas preparaciones antes de de-
cidir sobre positividad o negatividad.

El estudio de reacciones bioldgicas y la hematologia hasta hoy
no dan datos patognoménicos ni para el cancer pulmonar ni para la
mayoria de lo de otras regiones. Se registran datos como la acelera-
«ién de las ecifras de la eritrosedimentacién, que si es verdad que es
casi constante nada tiene de especifica. Lo mismo ocurre con la ane-
mia hipoerémica y oligocitopénica que acompafia a las neoplasias a
veces antes de toda manifestacién clinica y muy constantemente en
los periodos finales. Los cdnceres pulmonares abscedados dan leucosi-
tosis altas de 20.000 y mas con predominio de polimorfonucleares.

A estos «otros métodos de diagndstico» pudiera agregarse el de
1o radioterapia: Por regla general toda tumoracién intratoracica que at
ser sometida a sesiones de redioterapia profunda tenga tendencia a
disminuir de volumen y se obtengan mejorias sintomaticas, sobre todo
de las debidas a compresién, se puede asegurar que es tumor malig-
no. Las tumoraciones benignas no disminuyen con los Rayos X ni los
sintomas se modifican.

Bibliografia.

Myers and Mc Kinlay. The Chest and Heart, 362, 363. 1948.

Julio Palacio y Egidio Mazzei. Tumores primitivos Malignos Bronco~
pulmonares. 163, 172. 1930.

G. A. Gomez Hurtado. M. Trias Fargas. Carcinoma broncogénico.
Revista de la Clinica Marly. Vol XIII. Mzo. de 1952.

Chavalier Jackson. Desease of the Nose, Throat and Ear. 1946.

Bence E. Alvaro. Anales de la Catedra de Patologia y Clinica de la
Tuberculosis IV-2. 1942,

Rubin Morris. Desease of the Chest 472. 1948.

268" — ANTIOQUIA MEDICA



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DR. ELKIN RODRIGUEZ A.
Académico de Numero

En el diagnéstico diferencial del Céancer del pulmén es necesario
estudiar tres etapas fundamentales: la etapa clinica, la etapa radiogra-
fica y la etapa citolégica. De la segunda y tercera ya habéis oido inte-
resantes exposiciones en el curso de este Simposium. Nos toca exponer
la parte clinica primordialmente la que automaticamente se comple-
menta con las otras dos etapas para constituir entre las tres y en forma
solidaria el diagnéstico clinico del Cancer del pulmén.

El Cancer del Pulmén es la tinica entidad que resume toda la pa-
tologia pulmonar. Los tres grandes sindromes: Bronquial, parenquima-
toso y pleural que sintetizan su patologia son la expresién semiolégica
del céncer y por eso es tan dificil el diagnéstico formal sin recurrir a
los demds procedimientos indirectos de exploracién. Esta sin duda ha
sido una de las causas para que su frecuencia diagnéstica fuera tan
escasa hasta la post-guerra de 1914. El Profesor Ramond, espiritu y
vida de la clinica francesa que es la eterna catedra de la medicina de
todos los tiempos, dice: “el céncer del pulmén sin ser una enfermedad
frecuente no es excepcional, se la encuentra a menudo relatada en los
protocolos de autopsia, es muy raro su diagnédstico basado en la mera
observacién clinica, corresponde a los anatomopatdlogos hacer el diag-
néstico que no pudieron hacer los clinicos”. Estudiando algunas clasifi-
caciones anatomopatolégicas como la de Léizaga y Vivoli vemos cémo
en sus once formas resume toda la patologia afectando modalidades ex-
clusivamente bronquiales, hiliares, mediastino pulmonares, nodulares,
infiltrantes, cavitarias, grantlicas, etc. Tiene el clinico pues un vasto
panorama de estudio en la patologia de los tumores malignos bronco-
pulmonares. Y si la clinica clasica, nuestra gran clinica cortical y res-
ponsable no puede prescindir de los demas medios instrumentales para
decir la ultima palabra, a ella compete ser el arbitro entre todos los
métodos de estudio y dirimir el diagnéstico, el tratamiento y el pro-
nostico.

La primera operacién de la mente en la etapa clinica debe ser
al Anamnesis. Tiene una gran importancia en el céncer secundario. Una
neumopatia en un individuo recientemente operado para un tumor ma-
ligno debe orientar al clinico en el mismo sentido. En: el cancer pri-
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mitivo la anamnesis es menos instructiva. Es necesario pensar en Can-
cer del pulmén ante una neumopatia crénica o subaguda principalmente
que evolucione en un individuo de mas de cuarenta afios y que afecte
la marcha de cualquiera de los sindromes pulmonares o mediastinales,
hasta que se muestre lo contrario.

Los SIGNOS FUNCIONALES son faciles de comprender: Un
cincer de tendencia invasora continua comprime los nervios y produce
dolor, invade los vasos y hace sangrar, se propaga a los ganglios y los
infarta. El pulmén agredido por el neoplasma se defiende por la tos,
reflejo genuino de su fisiologia; por fin es impedido en su funcién res-
piratoria y sobreviene la disnea. El diagnéstico diferencial se basara,
por lo tanto, en la semiografia de estos sintomas funcionales.

El carcinoma broncdgeno suele ser asintomético durante perio-
dos variables y cuando llega a dar manifestaciones produce cuadros cli-
nicos semejantes a los originados por diversos procesos pulmonares. Es-
to explica lo tardio del diagnéstico que comtnmente se efectia de los
seis meses a un ano después del comienzo de la enfermedad. Estos sin-
tomas funcionales van entrando a formar parte del cuadro clinico de
manera progresiva y de acuerdo con la malignidad y evolutividad del
proceso. El Profesor Edwin Simons trae un magnifico esquema en el
cual estudia el proceso basandose en el grado de obstruccién bronquial.
Nos parece que para esta corta exposicién y en beneficio de la claridad
podemos adoptar este esquema que nos hard mds precisos en nuestras
apreciaciones. Establece un paralelo entre los hallazgos clinicos y ra-
diologicos, o sea entre las etapas primera y segunda de nuestro plan.
Fl primer esquema muestra el cuadro clinico en el carcinoma bronco-
génico —que adoptaremos como el mas tipico y de méas jerarquia para
nuestro estudio— causando pequefia obstruccién o sea la etapa endo-
brénquica de los patdlogos. Los sintomas principales en este estado
son: tos, dolor y hemoptisis. No hay en este momento sintomas de to-
xemia. Esta etapa que llamaremos irritativa es la que pasa generalmen-
te desapercibida. El enfermo comiinmente asume su tratamiento y ago-
ta los jarabes, llega hasta los antibiéticos sin obtener ninguna mejoria.
Tal vez la accidén de los antibidticos sobre la flora asociada calme un
poco sus efectos. La tos es irritante, seca y paroxistica, haciéndose mas
tarde continua y con expectoracion mucosa y sanguinolenta. En esta
etapa el esputo no afecta ninguna forma caracteristica. El diagnéstico
estard fécil para el boticario, el pariente o el amigo. Es una tos de
fumador. Cuando se suma el dolor que pudiéramos llamar el sintoma
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guibn, entonces ya el enfermo acudird a un médico, el cual habitual-
mente hace poco caso a esta microsintomatologia, salvo a la hemoptisis.
El dolor que produce el cancer del pulmén adquiere intensidades inusi-
tadas y desconocidas por los neumépatas en cualquiera otra neumopa-
tia. Afecta diversas modalidades: dolor de costado, neuralgia inter-
costal, neuralgia braquial e irradiaciones multiples. El diagnéstico dife-
rencial para esta etapa serd de neumopatia alta: traqueobronquitis. Ca-
tarro eosinéfilo, bronquitis, fenémenos irritativos por tabaco y alcohol.
Esta es la etapa de la responsabilidad ya que con el solo hecho de
pensar en la posibilidad de un céncer del pulmén incipiente se colabo-
rard en el diagnéstico precoz de esta entidad objeto primordial de la
medicina moderna. Clinicamente no se encontrard ningin signo pul-
monar salvo alguna ligera inmovilidad del hemitérax afectado por el
dolor con su consecutiva mala ventilacién. Los rayos X no acusan nin-
gun cambio. Ya entraria la etapa citolégica que mediante la broncos-
copia traeria grandes beneficios.

En la segunda etapa de Simons tenemos la Obstruccién parcial.
Contintian los sintomas de la primera, mas, acentuacién de la expecto-
racién, disnea, respiracién ruidosa. Clinicamente se encuentra ligera
submacicez, fenédmenos de hiperresonancia en el hemitérax opuesto,
sibilancias y roncantes y un ligero desplazamiento del mediastino mds
notorio en las inspiraciones profundas. Esta etapa necesita diagnéstico
diferencial con las neumopatias crénicas y productoras de enfisema.
También debe pensarse sobre todo en las pleuropatias y mas que todo
en la tuberculosis aunque no es todavia un periodo de intoxicacién. En
este periodo ya el paciente estd bajo la vigilancia del médico pues su
disnea y su hemoptisis le producen grande alarma Yy yva pasa la direc-
cién del caso al clinico, quien dispondra de varios recursos para resol-
ver el problema. Este es el momento del diagnéstico feliz pues el en-
fermo sin sintomas de toxemia y con un proceso que aun no ha llegado
a su absoluta agresividad podra beneficiarse plenamente mediante un
tratamiento quirtrgico del cual oiremos a continuacién sus indicaciones
y contraindicaciones.

De estas dos etapas que también podrian ser una sola y que obe-
dece a un proceso endobrénquico pasamos a la tercera que pudiéramos
llamar exobrénquica y que estd caracterizada por la oclusién total del
bronquio: Tos, Expectoracién, Hemoptisis, Dolor, Sintomas de Toxemia
(fiebre, taquicardia, pérdida de peso, anorexia), Caquexia y Disnea.
La fisonomia clinica estd condicionada por las diferentes formas: Infil-
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trativa y masiva: con sintomatologia clinica bastante caracteristica.
Vibraciones vocales abolidas, macicez cuya topografia depende de la lo-
calizacién tumoral. Ordinariamente se trata de un grado absoluto de:
macicez, macicez en madera. La auscultacién da una zona completa-
mente muda, un hueco auscultatorio, en la zona de macicez. Es una
modificacién auditiva andloga a la modificacién visual que se tiene en
el cancer del estémago, la imagen lacunar. Las formas hiliares seme-
jantes a las anteriores pero de sintomatologia fisica més pobre. Las
atelectasias que son la ribrica radiolégica. Las formas nodulares que
son nédulos de pequefio volumen sin ninguna sintomatologia pero que
cuando alcanzan cierto tamafio dan murmullo disminuido. Disminu-
cién de vibraciones vocales y matidez. Formas excavadas o supuradas,
que dan lugar al sindrome fisico cavitario pero sin traduccién clinica.
Son hallazgos radioldgicos.

Esta tercera etapa que es la que mas vivimos en los servicios del
Hospital, es la de diagnéstico diferencial mas complejo, pues ya el
cancer en su plenitud y duefio de toda la anatomia y la fisiologia res-
piratorias da lugar a pensar en todos los procesos que él involucra. En
esta etapa, que es el pan de cada dia en nuestro medio se le presentan
al clinico dos obligaciones perentorias: la primera es un diagnostico
diferencial rapido y la segunda un tratamiento eficaz.

Para la primera esta el clinico en frente a toda la patologia res-
piratoria. Su primera impresién ante un enfermo intoxicado y con sig-
nos de impregnacién debe ser la de una TBC pulmonar. El tnico cri-
terio en este caso es el hallazgo del Bacilo por cualquiera de los métodos.
existentes y muy especialmente por el Lavado Bronquial y la inocula-
cién al curi. No es posible actualmente hacer el diagnéstico de una TBC.
sin antes haber encontrado el bacilo. Todo individuo con lesiones baci-
lares en actividad sin antibidticos previos debe tener el bacilo para po-
der diagnosticar una TBC. Esta mixima de la escuela francesa se ol-
vida muchas veces en la préictica y es sin duda ninguna otra causa que
falsea las estadisticas. Fried encontré la coexistencia de ambas enfer-
medades en un 11% de hospitalizados. Este problema es facilmente
resuelto con los actuales métodos de investigacién y no podemos resig-
narnos a que un neumoépata sin bacilo y rotulado de tuberculoso ocupe
una cama de hospital para morir de un cancer del pulmén, el cual pudo
por lo menos haber sido diagnosticado. Todos estos exdmenes deben ser
hechos sin pérdida de tiempo pues en este periodo esta el tiempo muy
limitado para efectos terapéuticos.
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O bien pueden ser los sistemas de una coleccién purulenta los
que estdn enmascarando un carcinoma: o ser una disnea con todos los
caracteres de un asma; un tipico cuadro de infarto pulmonar, una neu-
monia o una bronconeumonia las que estén evolucionando a la sombra
de un cancer. Para el diagnéstico diferencial de todos estos estados es
necesario recurrir a la segunda y tercera etapa de nuestro plan. No
hay derecho a aplazar estos exdmenes complementarios que deben estar
en el arsenal de todos los médicos. Pero la ambiciéon en este campo
esti constituida por diagnéstico precoz. Los recursos quirirgicos y los
métodos clinicos marchan a la par. La curacién radical, como lo vere-
mos en seguida, es un hecho perfectamente posible. Lo que necesitamos
es un diagnéstico precoz. Para ello tenemos la clinica con sus sintomas
dominantes: dolor, tos, hemoptisis, disnea. El examen fisico del enfer-
mo y la cuidadosa observacién del sindrome. Toda neumopatia inquie-
tante, es decir, toda neumopatia que se desdibuje de sus limites para
adoptar formas irregulares en tiempo e intensidad debe ser répida-
mente estudiada con todos los métodos de que se dispone hasta lograr la
evidencia. Esta evidencia nos llevard de la mano hacia el prondstico
que serd tanto mejor cuanto mas répidamente procedamos.
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COMPLICACIONES, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

DR. ANTONIO RAMIREZ
Académico de Numero

Las complicaciones del carcinoma bronquial son, por una parte,
las complicaciones de los carcinomas en general y, por otra, las com-
plicaciones propias de la regién en donde evolucionan.

Cuadro 1
Complicaciones
lo. Hemoptisis
20. Obstruccién bronquial cianosis
atelectasia

infeccién, neumonias, absceso,
| bronquiectasia.

[ frénico, laringeo inferior, simpético pl. braquial.
3o0. Invasién { eséfago, vena cava, corazén, pericardio y grandes vasos
| azigos, conducto tordcico, vago.

40. Propagacién linfatica.

50. Derrame pleural, empiema.

6o. Absceso.

To. Metastasis.

80. Pérdida de peso, fatiga, anemia y caquexia.

Las hemorragias. Pueden ser minimas, pueden ser mortales por
anemia aguda, o pueden producir asfixia por inundacién del arbol bron-
quial. Es claro que la repeticién de ellas conduce a la anemia. La per-
manencia de codgulos en los bronquios provoca a veces atelectasias tem-
porales e infeecciones.

Las obstrucciones bronquiales. Muy frecuentemente la primera
manifestacién clinica apreciable del carcinoma bronquial es la producida
por obstrucciones bronquiales. La atelectasia, cuya iniciacién pasa casi
siempre desapercibida, crea un territorio pulmonar que no oxigena la
sangre que por él circula y, seglin la extensién, da lugar a una cianosis
de grado variable y a disnea. La infeccién de los territorios obstruidos
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ocasiona los procesos neumdénicos cuya repeticién, bien lo sabemos, hace
pensar con muchas probabilidades de certeza en la presencia del neo-
plasma cuando el sujeto pasa de los cuarenta afos. La retencién pro-
longada de secreciones e infeccién, combinadas con la atelectasia, con-
duce a la bronquiectasia y al absceso de tipo periférico. Estos abscesos
son distintos de los abscesos formados por necrosis intratumoral, los cua-
les no necesariamente se infectan. Como consecuencia de estos procesos
infecciosos el empiema puede sobrevenir.

La obstruccién es casi siempre total, permanente y progresiva,
pero en algunos casos una oclusién parcial se hace temporalmente a
causa de edema o hemorragia.

Derrame pleural. La extensién del neoplasma hasta la pleura se
descubre muchas veces por la aparicién de liquido pleural hematico.
Sin embargo, se encuentra en ocasiones derrames considerables de li-
quido citrino en cuya presencia no se ha demostrado ni macro ni mi-
croscopicamente la invasién neoplasica.

Invasién directa de otros 6rganos. El crecimiento neoplésico in-
vade el mediastino o la pared toracica. La invasién mediastinica lesiona
con frecuencia el frénico, el recurrente, el simpético y el vago. El cre-
cimiento de los tumores del vértice invade a menudo el plejo braquial,
los fenémenos dolorosos del miembro superior correspondiente hacen
pensar en la lesién nerviosa pero en ocasiones se encuentra una metas-
tasis dsea como responsable de esos dolores.

La invasién del esofago se sospecha generalmente por la disfagia,
se muestra radiolégicamente con la ingestién de bario y se comprueba,
si es preciso, con la esofagoscopia. A veces, la disfagia es tardia en
aparecer.

La invasién, y més a menudo, la compresién de la cava superior,
de la vena acigos o del tronco venoso braquicefalico dan la caracteris-
tica hipertensién en los territorios correspondientes.

La invasion aértica es casi siempre silenciosa hasta el final y es
un frecuente hallazgo operatorio en casos de tumor parahiliar del 16bulo
superior izquierdo. Una de las causas mas comunes del abandono de
intervenciones quiriirgicas es el hallazgo de tejido neoplésico en el peri-
cardio, los grandes vasos del hilio pulmonar y en el corazén mismo;
estas propagaciones son silenciosas y no hay, en la mayoria de los €asos,
signos clinicos que eviten una toracotomia intitil.
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La lesién del conducto torédcico produce quilotérax, a veces bi-
lateral.

Propagacién linfdtica. La propagacién linfatica, por la situacién
especial de los primeros ganglios tributarios, crea complicaciones pro-
pias de la regién. Asi, la disfagia es trastorno precoz en algunos casos
en que el neoplasma inicial puede estar limitado a su sitio de origen.
Los ganglios invadidos comprimen traquea, bronquios, vena cava su-
perior, vena 4cigos, conducto toracico y nervios.

Metdstasis. La propagacién metastésica se hace mas cominmente
al higado, suprarrenales, pulmén, cerebro y huesos. Es bien sabido que
el descubrimiento de un carcinoma primario del pulmén es con alguna
frecuencia debido a la investigacién de fenémenos provocados por la
presencia de tumores secundarios, especialmente del hueso y del ce-
rebro.

La pérdida de peso, la fatiga y la anemia. Son consecuencia y
complicacion del neoplasma bronquial. Es extraordinariamente notoria
la conservacién del buen estado general de esta clase de enfermos por
muchos meses y aun afios, siendo estos fenémenos consecuencia directa,
en la mayoria de los casos, de las complicaciones respiratorias e infec-
ciosas antes mencionadas.

Por ultimo, se ha descrito recientemente un sindrome de lesiones
medulares y nerviosas periféricas con neuralgias, parélisis o paresias,
sindrome que se presenta en enfermos con carcinoma bronquial y cuyos
componentes desaparecen después de la neumectomia. Parece que se
trata de lesiones téxicas.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CARCINOMA BRONQUIAL

El pronoéstico se visualiza en los cuadros que se presentan a con-
tinuacién, elaborados con base en las estadisticas de la Clinica Mayo y
del Hospital de Shotley Bridge.

Cuadro II
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

Promedio de duracién de los sintomas: 8 meses

De 100 enfermos,
71 considerados como operables
50 resecciones
47 sobreviven a la operacién
24 vivos a los cinco afios.
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De 100 enfermos sin operacion,
17 vivos al ano
3 vivos a los dos afios
0 vivos a los tres arfios.

CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS
Promedio de duracién de los sintomas: 5.9 meses

29 exploraciones.

14 toracotomias 15 mneumectomias
1 vivo 5 anos 4/12
todos muertos en menos 1 vivo 2 anos 9/12
de 1 afio. 1 vivo 2 afios 2/12
12 muertos en menos de
dos afios.

17 radioterapias, todos muertos en menos de 1 afio.
Buenos resultados paliativos.

C. de Células Grandes Adenocarcinoma
De 100 enfermos De 100 enfermos
58 operados 68 operados
32 reseccién 50 reseccion
4 vivos después de 5 afios. 7 vivos después de 5 afios.

Entre los afios de 1906 y 1948 se presentaron en la Clinica Mayo
849 casos de Carcinoma Bronquial. Como se aprecia en los cuadros, el
pronéstico estd influenciado notablemente por la naturaleza histolégica
del tumor. Las estadisticas de la mencionada clinica confirman la ex-
periencia de Shotley Bridge en cuanto al concepto de que ni la edad
del paciente, ni la duracién de los sintomas ni ninguno de los datos cli-
nicos influencia el pronéstico de modo significativo. La presencia de
absceso parece afectar el pronéstico desfavorablemente. También lo
hace, y de manera més definitiva, el tamafio de la lesién; lesiones me-
nores de 2x2x2 cms. dieron 79,8% de supervivencia a los dos afios y
lesiones mayores de 5x5x5 cms. dieron 23,1% de supervivencia a los
dos afios. (Clinica Mayo) .

De 1933 a 1952 se estudiaron en Shotley Bridge 2.050 casos de

carcinoma bronquial, se exploré quirdrgicamente a 922 enfermos y se
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practicé neumectomia en 411. La proporcién de exploraciones y resec-
ciones en relacién con el nimero total de casos es mayor en los tltimos
afios. Se investigd el curso de un grupo especial de 72 pacientes cuyo
espécimen operatorio se conservaba y cuya operacién habia sido prac-
ticada, por lo menos, con tres afios de anterioridad a este estudio. 50
habian muerto por metéstasis, 9 por otras causas y 13 estaban vivos;
62% de los muertos por metastasis murieron en el primer afio y sélo
después de tres afios estas muertes disminuyen cuando el ndimero po-
sible de supervivencias ha disminuido. Esto sugiere que, asi como su-
cede con los carcinomas de otras regiones, no se puede llamar “curados”
a estos cénceres antes de cumplirse, por lo menos, tres afios de super-
vivencia. De las investigaciones anatomopatolégicas de estos casos
hay derecho a pensar que el nimero de ganglios invadidos no tiene
influencia en el pronéstico, pero que la ausencia de invasién ganglionar
hace més favorable ese pronéstico. Por otra parte, la invasién de los
ganglios mediastinicos estaba generalmente asociada con muerte en los
primeros 15 meses.

Radioterapia. De 1933 a 1948 fueron sometidos a la radioterapia
445 casos con 20 sobrevivientes a los dos afios y 7 a los tres. Estas
cifras y las que hemos visto antes, de la Clinica Mayo, sugieren la in-
efectividad de los rayos X como tratamiento de estos neoplasmas. El
gran valor de la radioterapia se encuentra en la disminucién de la in-
tensidad de ciertos sintomas en los casos no operados: a) necrosando
parcialmente el tumor y desobstruyendo el bronquio; b) disminuyendo
el dolor causado por los depdsitos metastdsicos en el hueso, y c¢) ali-
viando la sensacién sofocante de la compresién mediastinica superior.
En algunos casos la reduccién del tamafio tumoral es considerable.

Indicaciones quirdrgicas. La indicacién quirtirgica tnica es la
presencia del carcinoma cuando no hay una de las siguientes contrain-
dicaciones: evidencia clinica de diseminacién neoplésica, mal estado
general del enfermo (determinado con un criterio mas o menos arbi-
trario), desplazamiento o ensanchamiento de la carina, localizacién en
el bronquio principal demasiado cercana de la carina, edad, inferioridad
cardio-respiratoria, enfisema, arterioesclerosis, insuficiencia coronaria.
Ningulo de los casos con paralisis del recurrente, estudiadas en Shotley
Bridge, ha sido operable pero la paralisis frénica puede ser debida a
presién por inflamacién. En los casos en que ha habido desviacién del
es6fago no ha sido posible operar. El empiema no es contraindicacién
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y todos los empiemas deben ser investigados dada la posibilidad de la
presencia del carcinoma.

La operacién requiere la cuidadosa diseccién del hilio con resec-
cién de todos los ganglios alrededor, siendo a veces preciso el resecar
una porcién de pericardio invadida y aun de la auricula. Recientemente
se han preconizado técnicas con disecciones extensas y resecciones am-
plias del mediastino incluyendo buena parte del pericardio (Allison) .
La mortalidad postoperatoria en estos casos es mayor y es dudoso el
beneficio que puedan ofrecer en gran numero de casos en los que las
metéstasis son numerosas en la etapa en que los ganglios mediastinales
se encuentran invadidos.

El estudio de la propagacién neoplésica por via linfatica, hecho
en Shotley Bridge, demuestra que la invasién se hace maés frecuente-
mente hacia los ganglios situados entre las divisiones bronquiales pri-
marias y en la cara mediastinal del bronquio principal. Por eso la lo-
bectomia no es operacién radical y las més de las veces seria técnica-
mente imposible de ejecutar aun como operacién paliativa. De 7 lobec-
tomias para carcinoma practicadas por varias razones, § murieron antes
de finalizarse el primer afio postoperatorio; los dos restantes eran casos
recientes en la época de este estudio.

De cada uno de los 72 especimenes disecados se tomé un anillo
bronquial del bronquio principal a nivel de la seccién operatoria; 8 de
ellos presentaban invasién neoplésica en este sitio; los 8 enfermos co-
rrespondientes estaban muertos: tres en el postoperatorio y cinco en-
tre los 13 y los 18 meses por metdastasis. 11 especimenes de pacientes
que habian desarrollado fistulas postoperatorias fueron estudiados; nin-
guno presentaba invasién bronquial. Por tanto se puede concluir que
no hay relacién demostrable entre invasién bronquial y fistula post-
operatoria; pero tampoco beneficia al enfermo el dejar tejido carcino-
matoso sin resecar.

Las invasiones pleurales que permitan un despegamiento extra-
pleural no son contraindicacién operatoria y el pronédstico es similar al
de las resecciones simples de acuerdo con Mason; pero los casos en los
cuales es necesario resecar pared costal tienen un mal prondstico en
cuanto a la supervivencia.

Técnicas: La preparacién preoperatoria incluye el entrenamiento
respiratorio por parte del enfermo asi como el drenaje postural persis-
tente, tratamiento de las infecciones asociadas y de la anemia.
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Como en todos los casos quirtrgicos de térax, el anestesista debe
participar con plena responsabilidad en las investigaciones y consultas
para asegurar un manejo inteligente del enfermo durante la operacion
y en el postoperatorio. Algunos detalles anestésicos merecen énfasis: la
diseccién cuidadosa del hilio requiere una absoluta quietud del diafrag-
ma y una completa estabilidad del mediastino; el mantenimiento de la
normalidad circulatoria requiere, al par que el adecuado reemplazo de
flaidos, una perfecta oxigenacién de la sangre y por tanto una ventila-
cién pulmonar adecuada mediante una limpieza permanente del arbol
respiratorio y un equipo anestésico conveniente. El control de las se-
creciones del pulmén enfermo se hace mediante la intubacién bronquial
selectiva, para la cual hay ya establecidas varias técnicas.

El uso del curare asociado a la adecuada ventilacién pulmonar
asegura la quietud diafragmaética; la ventilacién se mantiene con la res-
piracién manual controlada o con la respiracién mecénica controlada
usando aparatos del tipo Crafford. La anestesia propiamente dicha se
puede obtener con diversos agentes.

Como la perfeccién anestésica tiende a conseguirse con el uso
sistematizado de determinados agentes en el manejo de los cuales los
anestesistas adquieren experiencia y preferencias especiales, una buena
anestesia puede conseguirse con diversos métodos y agentes. Describiré
a continuacién el método usado con pleno éxito en 20 de las resecciones
pulmonares que he practicado desde mi llegada de Inglaterra, método
usado en Shotley Bridge en mas de 1.000 intervenciones sobre térax en
cada uno de los tltimos afios.

La induccién se hace con unos 0.30 a 0.70 gm. de pentotal pre-
via inyeccién de 20 a 30 mgm. de curare (tucurin) para evitar el es-
pasmo laringeo y facilitar la broncoscopia e intubacién répidas. Estas
dos inyecciones se hacen por via intravenosa y sin pérdida de tiempo.
Acto seguido se procede a la introduccién del broncoscopio, la aspira-
cién de secreciones traqueobronquiales y a la colocacién por el bron-
coscopio, del tubo con balén inflable para la obstruccién del bronquio
del pulmén que se quiere resecar. Se retira el broncoscopio y se intuba
la trdquea con un tubo de manguito inflable; este tubo se conecta a un
circuito, de los llamados “To and fro”, como se ilustra en la figura 158
Es importante para la ventilacién adecuada un minimo de resistencia
en el circuito, una fécil renovacién de los gases, un minimo espacio
muerto y un expedito control manual de la respiracién, control que
debera ser permanente pues las dosis de curare empleadas asi lo re-
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secreciones enfe
tubo de Thompson ° nt'

control manual

Fig. N° 1

quieren. La mezcla respiratoria se compone de partes aproximadamente
iguales de Oxido Nitroso y Oxigeno. Esta concentracién de Oxido Ni-
troso, con el Pentotal como base, da una anestesia superficial apropiada
para esta clase de operaciones; el curare como ya dijimos asegura la
quietud, no sélo del diafragma sino del enfermo. En el curso de dos o
tres horas de operacién es necesario afiadir, en dosis fraccionadas, un
total de 20 o 30 cgm. de pentotal.

El tubo de obstruccién bronquial se retira al aplicar la pinza de
bronquio, inmediatamente antes de la seccién de éste.

Al final de la operacién el efecto del curare se contrarresta con
cantidades convenientes de prostigmina y al suspender la administracién
de Oxido Nitroso el enfermo estd practicamente despierto y en condi-
ciones de toser y desembarazarse de las secreciones tan peligrosas en el
postoperatorio inmediato.

El enfermo se coloca en dectibito lateral y se abre el térax rese-
cando la quinta o la sexta costillas. La seccién del bronquio se hace
sobre una pinza y la sutura se hace con puntos separados de lino fino o
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de seda, puntos que se colocan a medida que se hace la seccién. En
ningin caso se debe poner pinzas sobre la porcién del bronquio que ha
de formar el mufién. Este se cubre con un colgajo de pleura o de un
tejido de vecindad, tal como la vena 4cigos en el lado derecho.

La cavidad se drena por 24 horas mas, més que todo, con el ob-
jeto de observar a tiempo posibles hemorragias y con el de controlar
la presién intratoracica. La broncoscopia postoperatoria antes de que el
paciente abandone la mesa, es de rigor para asegurar un arbol respira-
torio limpio de secreciones, sangre, etc.

Cuidados postoperatorios. Los cuidados postoperatorios compren-
den: el vigilar el pulso, presién arterial y respiracién, controlar la pre-
sién intratoracica, observar la posible obstruccién respiratoria por se-
creciones y aspirar éstas con sonda endotraqueal o, si es necesario, por
medio de la broncoscopia, esperar la posible hemorragia, sedar al enfer-
mo y controlar el ascenso del nivel liquido evitando, con aspiraciones,
que pase del nivel del mufién bronquial ‘pues en caso de aparicién de
fistula la inundacién respiratoria puede ser inmediatamente mortal. Ge-
neralmente a las 12 horas es posible y se debe sentar al enfermo en la
cama y a los cuatro o seis dias se puede movilizar hacia una silla. Debe
insistirse persistentemente con la fisioterapia respiratoria y general.

Muertes postoperatorias. Desde abril de 1948 hasta abril de
1951 ocurrieron en Shotley Bridge 28 muertes postoperatorias en casos
de carcinoma bronquial; 24 de estos cadaveres fueron sometidos a au-
topsia. El estudio de estos 24 casos dice lo siguiente:

Las embolias se presentaron sin signos premonitorios en 5 casos,
3,9 (2), 12 y 39 dias después de la operacién. Un caso presentd evi-
dencia de trombosis femoral y recibié medicacién anticoagulante; ésta
no previno la muerte 61 dias después de la operacién; 4 de los 24 pre-
sentaban evidencia de metéstasis; todos cuatro en las suprarrenales, 1
en el higado, 1 en la pleura.

Cuadro III
CAUSAS DE MUERTE POSTOPERATORIA

24 casos estudiados. 1948-51.

A) Operatoria:

1) hemorragia de A. P. 1
2) hemorragia de V. S. 1
3) anoxia 1
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B) Postoperatoria:
1) a. piotorax sin fistula 5
b. después de toracoplastia para
piotérax
2) embolia pulmonar masiva
3) fistula bronquial
4) insuficiencia cardiaca
5) embolia cerebral
6) hemorragia (intercostal)

NN WD N

Una de las complicaciones postoperatorias més frecuentes es el
piotérax. Muy pocos enfermos salen bien de esta complicacién. El tra-
tamiento del piotérax puede intentarse con una toracoplastia precoz, 3
0 4 semanas después de la neumectomia. Este tratamiento da buenos
resultados. La fistula es también una complicacién grave. Casi todos
los intentos para reparar las fistulas postoperatorias han fracasado y el
resultado final de ellas es la muerte rapida. Las fistulas pequefas pue-
den ser mortales en el momento de aparecer pues facilmente forma neu-
motérax con tensién.

Para terminar, repito las palabras de Mason: Hasta que podamos
recibir estos enfermos en una etapa méas temprana de su evolucidn, ellos
continuaran siendo una parte descorazonadora de nuestro trabajo. Aun
asi y a pesar de todos los riesgos y trabajos que implica, la neumecto-
mia ofrece la mejor esperanza de mads larga supervivencia y debe ser
considerada siempre que sea posible.
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UN CASO DE ERITROBLASTOSIS FETAL DEBIDA PROBABLEMENTE
AL FACTOR KELL

DR. ALBERTO ECHAVARRIA R.
Jefe del Banco de Sangre de la
Clinica Leén XIII

En los ultimos afios se han descrito por varios autores algunos
factores diferentes al grupo de factores Rh, que pueden desencadenar
anticuerpos y consecutivamente producir eritroblastosis fetal en los
rifios que nacen de madres sensibilizadas a estas sustancias.

El factor Kell (K), fué descubierto por primera vez en Ingla-
terra en 1946 por Coombs, Mourant y Race, en un caso de eritroblas-
tosis fetal (1). El nombre Kell, se le dio a este grupo por el apellido
.de la paciente en cuyo suero fue encontrado por primera vez, el anti-
cuerpo.

El factor Rho (D) es el responsable segin Levine (2) de la eri-
troblastosis fetal en el 95% de los casos pero en el 5% restantes en-
tran en juego por lo menos 14 factores, y es de mucha importancia sa-
‘ber que estos ultimos, pueden provocar la aparicién de eritroblastosis
.en madres Rh positivas.

Esta comunicacién tiene por objeto presentar un caso de eri-
troblastosis en una madre Rh positiva y poner de presente algunos
datos inmunolégicos.

Materiales y Métodos: La clasificacién de grupos (ABO) y del
factor Rh y sus subgrupos fueron hechos sueros suministrados por
Certifield Blood Donor Service. Los sueros anti-Kell y anti-Duffy,
fueron asimismo obtenidos en la misma casa productora anotada a-
rriba.

Los estudios de anticuerpos fueron hechos por el método de 1a
antiglobulina (2).

Presentaciéon del caso.

La madre (Sra. G. de J.) tuvo su primer hijo normal. No ha
sufrido enfermedades anteriores de importancia y su estado de salud
es bueno. No hay antecedentes de transfusién., Wasserman y Kahu
negativos.

El segundo hijo nacié aparentemente sano, pero en los primeros
dias después del nacimiento empezd a presentar ictericia progresiva,
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la cual duré un mes. Durante este tiempo el nifio presenté letargia y
vémitos ocasionales. A los seis meses de edad aparecieron crisis con-
vulsivas de poca duracién y el médico aconsejé a los padres la consul-
ta con un neurdlogo. Este, después de estudiar el caso envié el nifio.
con un diagnéstico de secuelas de eritroblastosis fetal, para confirmar
el diagnostico.

Los examenes fueron hechos en la sangre del padre, la madre
y el nifioc —y los resultados no pudieron poner en evidencia ninguna
incompatibilidad posible para el factor Rh— seglin se observa en el
cuadro Numero 1.
Cuadro 1—Estudio del factor Rh en la sangre del padre, la madre y

el nifio (*).

| i |
I Grupo Rho (D) | The=(C) I nhia=(Ex) rHr' (c)
. | |
| ' : |

Padre | 0 | Negativo l Negativo : Negativo | Positivo
| ' | ‘
| |

Madre | 0 | Positivo | Positivo Positivo \ Positivo
]
| , | |
i l ] |

Hijo | 0 Positivo | Positivo Positivo ' Positivo

(*) Células normales y sensibilizadas por enzimas.

Teniendo en cuenta la historia de ictericia prolongada y el re-
sultado del examen neurolégico, las posibilidades del diagnéstico de
eritroblastosis fetal, debian estudiarse en los grupos que pudieran in-
munizar a una madre Rh positiva y podria desecharse toda posibilidad
de sensibilizacién al factor Rh, por la particularidad de que el marido
era Rh negativo- (cde).

Para tratar de esclarecer el problema de una posible inmuniza-
cién, se efectuaron pruebas cruzadas con el suero de la sefiora y eri-
trocitos del marido y del hijo, lo cual demostr6 una fuerte aglutinacién
en ambas pruebas. Este hallazgo puso de presente una incompatibili-
dad que obligaba a seguir estudiando el caso ya que se trataba de un
grupo diferente del Rh, el cual no habia sido visto por nosotros hasta
el presente.

De los posibles grupos que entran en juego: en la inmunizacién
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de una mujer Rh positiva, solo teniamos sueros para clasificar dos de
ellos: suero anti-Kell y suero anti-Duffy, y con estos dos hicimos una
clasificacion de las tres sangres. Los resultados estin comprendidos
en el Cuadro 2.

Cuadro 2—Clasificacion del grupo Kell y Duffy en la sangre del pa-
dre, la madre y el nifio.

| ]
[ Kell (F) l Duffy (Fy)
| |
. | |
Eritrocitos | Padre Positivo [ Positivo
| | '
B W Madre | Negativo Positivo
|
1 l I
o o 1 Hijo Positivo Positivo
| |

Teniendo estudiada ya la incompatibilidad debida al grupo Kell,
fué necesario asegurarse que esta diferencia de grupos era la causa de
la inmunizacién sugerida por las pruebas cruzadas hechas anterior-
mente.

El paso siguiente fue demostrar la presencia de anticuerpos pa-
ra el factor Kell en el suero de la sefiora, y como existia la posibilidad
de que la inmunizacién fuera debida a otro factor no estudiado como
el S5k, JK? Mi?, etc., para los cuales no disponiamos de sueros se
orienté la investigacién haciendo las titulaciones de anticuerpos con
células rojas Kell positiva y Kell negativas, clasificados de los dadores
del banco de sangre. Los resultados de este estudio estin comprendi-
dos en el Cuadro 3.

Si se tiene en cuenta que las tres sangres escogidas para anali-
zar el suero de la sefiora no se estudiaron sino para el factor Kell es
posible que fueran positivas para otros factores y por lo tanto no se
podia asegurar categéricamente que los anticuerpos encontrados eran
exactamente y solamente contra el grupo Kell. Sin embargo la ausen-
cia de aglutinacién con la sangre Kell negativa sugiere que este factor
era uno de los que estaban produciendo la reaccién de incompatibili-
dad entre la sangre de los cényuges.

286 — ANTIDQUIA MEDICA



1‘.

Kell Nagat.

. - ]
! Suero de la Sra. G. de J.
liritrocitos Anticuerpos
Cn:vo...@| |~wul b Ll "ﬁ FI. uuwﬁllmwmnwiu M«K. 1 MMmlll:mwQ § HNUMNL ‘—lme
Marido Salinos 4+ + 4+ -+ ik okl 12 AL i} Ay ez}
Bloqueo | ++++ ++++ +++ ++ ++  + + e | i r
Salinos +++ + 4+ + et iy (1L Mg Bl L e
Nifio Blogueo | ++++ +++ +++ ++ ++ o+ — — -
R.N. Rh + Salinos + 4+ ++ + = bty il el dovs it ahi 4
Kell + Pogiice o oo et hERERE G + + e o <o iy e
ACTERRY. Salinos -+ — o — ol ks iy hs e s
el §s! 4 Bloqueo S el + + + + + L= = = o A, gl
H.M. Rh t Salinos — — pus L Lok il U i LY A2l
Bloqueo — — al Lo nsal Yil il 11 A ZhY

Cuadro 3—Estudio de anticuerpos en el suero de la sefiora con sangre

Kell positiva y Kell negativa.




Discusién: Como se explicaba al principio de este articulo, a-
proximadamente el 5% de todas las eritroblastosis son producidas por
factores diferentes al Rho (D), y que en este porcentaje entran en jue-

go al menos 14 factores sanguineos capaces de provocar la sensibili-
zacién. (3),. Si ordenamos estos factores por su importancia en la pro-

duccién de la eritroblastosis fetal, tendremos que poner en primer lu-
gar el factor Kell. Los otros factores seguirdn en este orden: c, E, A,
B, C, Cv, M, Jk3, Fyb k, S, s, Mi2,

El factor K, ha sido estudiado desde su descubrimiento y se sa-
be que él es capaz de provocar la formacién de anticuerpos de tipo ca-
liente y éstos, producen la enfermedad hemolitica del recién nacido
).

También en este factor hay una similaridad con el sistema Rh-
Hr,- ya que el factor K tiene su alelo k, llamado también Cellano (5).
Cuando una persona es negativa para el factor Cellano, entonces es
homozigote para el factor Kell (K K), pero si es positiva para ambos
entonces serd heterozigote (K k). Este hecho es de importancia ya
que este segundo factor puede desencadenar la apariciéon de anticuer-
pos capaces de producir eritroblastosis fetal (8).

En el caso que se relata en este articulo, la particularidad que
facilité hasta cierto punto, el hallazgo de los anticuerpos al factor K,
fué que la mujer debido a su tipo de sangre, excluia la posibilidad de
inmunizacién al factor Rh ya que sus tres componentes C D E eran
positivos al mismo tiempo que su factor Hr‘. De no ser asi las dificul-
tades técnicas no hubieran permitido esclarecer el caso. Lo mismo se
puede decir de la ocurrencia ORh negativa (cde) de la sangre del ma-
rido.

Otro aspecto importante que hay que considerar en este caso,
es que no hubiera existido un antecedente de transfusién en la histo-
ria de esta sefiora, ya que estos factores del tipo Kell-Cellano, tienen
poca intensidad antigénica y en muchos casos la causa desencadenan-
te de la inmunizacién es una transfusién previa. Es significativo qu2
el titulo de anticuerpos encontrados frente a las células rojas del ma-
rido fuera mas alto que el encontrado con células de las otras sangres
estudiadas, y sugiere la posibilidad de que la sangre del marido era
homozigote (K K).

Sumario. Se presenta un caso de eritroblastosis fetal en una
mujer Rh Positiva (CDE) casada con un hombre Rh negativo (cde),
en donde la Unica incompatibilidad demostrada fué el factor Kell (K).
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EXTRACTOS Y TRADUCCIONES

MEDICINA SCCIALIZADA

U. S. News and World Report
Diciembre 26 - 1952.

Después de un afio de discusiones e investigaciones por parte de
la Comisién para el estudio de las necesidades de salubridad en los Es-
tados Unidos, se llegd a las siguientes conclusiones:

a) La MEDICINA SOCIALIZADA en la forma como funciona
actualmente en Inglaterra no es recomendable. Las relaciones privadas
entre el médico y sus pacientes, debe continuar.

b) El mejor medio para proporcionar atencién médica a todos,
es el de un seguro privado, respaldado por el Gobierno, para aquellas
personas que estén en capacidades econémicas de pagarlo. Debe existir
ademés una asistencia médica gratuita sostenida por el Gobierno, para
atender a las personas que no tengan recursos econdémicos. .

¢) El Gobierno debe estimular y favorecer la agrupacién de mé-
dicos, cirujanos, dentistas etc., al ser posible alrededor de hospitales y
escuelas de medicina.

d) Debe el Gobierno construir hospitales y colaborar en la for-
macién de personal capacitado para atenderlos.

e) Debe existir un departamento de salud, encargado de estudiar
y solucionar las deficiencias que se puedan presentar en los servicios
médicos.

El cuadro presentado a continuacién, muestra las necesidades de
los Estados Unidos para 1960 calculando que para esa época la pobla-
cién serd de 170.000.000, se presentan para punto de comparacién las
cifras actuales:

Actualmente Requerimientos
para 1960

Ayuda oficial por aho U.S. $ 1.000.000.000 2.000.000.000

Camas en hospitales generales . . 470.000 700.000
Camas en hospitales de enfermeda-

des mentales . . . . . . . 425.000 755.000

Nedicostas g smoans s it 201.000 234.000

i enmerast i et e oish=is L 365.000 450.000

IDEntiStaAs T T Sk L 90.000 102.000
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En cuanto al nliimero de médicos actuales en los Estados Unidos,
se considera escaso, excepcién hecha de los cirujanos. Los médicos ge-
nerales se encuentran demasiado ocupados para prestar a sus pacientes
la atencién suficiente y adecuada. Los Staffs en los Hospitales de en-
fermedades mentales y de Tuberculosis es alarmantemente escaso.

En investigaciones se emplean hoy en los Estados Unidos 180 mi-
llones de dollares, cifra que es considerada como muy deficiente, no obs-
tante ser 10 veces mayor a la de hace 10 afios.

ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

BOLETIN N° 24
MES DE ABRIL DE 1953

El suscrito Decano de la Facultad de Medicina, con mucho gusto transcribe
algunos apartes de una carta recibida, por considerarlos de interés. Esto lo hace
con la debida autorizacién de su autor, aunque sin firma, en cumplimiento de su
deseo, y por estar acorde con el contenido de sus ideas.

Dichos apartes se refieren al estado actual de la Facultad de Medicina v a
su futuro, en forma que considera el Decano de importancia darlos a conocer y
provocar con ello un interés de discusién y de sana critica.

“Desde nuestros viejos tiempos de estudiantes nunca como ahora habia te-
mido oportunidad de hacer un balance comparativo de lo que fueron aquellos dias
¥ estos que corren ahora con todos sus hombres, elementos y ambiente educativo”.

“La edad de oro de este pafs sin aviones, sin radio, sin ruido y sin ruidos,
€ra ciertamente muy propicia al estudio y por tal motivo no era &bice aquella te-
rrible barrera de la botinica, de la fisica, de la anatomia, en que el agobiador
esfuerzo del estudio y del ejercicio de la memoria suplian escasamente la pobreza
ge equipos de laboratorio, anfiteatro, hospital y material de ensefianza de que hoy
se dispone y del cual no sabria decirte cabalmente si se usa y se utiliza al maximo
@e rendimiento para que dé una eficiencia tal como habian ideado Peldez, Vélez
Escobar, al anhelar que ‘nuestra Escuela fuera tan buena como la mejor’. El per-
sonzl de estudiantes de ahora es de tan buena o mejor calidad que lo que fue
el nuéstro; en realidad ha resistido las influencias nocivas de la impreparacion,
Emprevision, veleidad y desacierto de una infinita serie de pénsumes, ensayos, sis-
S=mas, métodos, experiencias, tendencias e influencias las mas desorbitadas ¥y que
#penas atestiguan la superficialidad e inestabilidad de nuestros hombres y de
mmestras deplorables costumbres”.

ASTIOOULA MEDICA =Lt



“Ciertamente nuestros hombres dirigentes han sido inferiores a su destino;
aun es tiempo de meditar en estas verdades que pongo a tu consideracion desde

mis toldos no en verdad opuestos, pero no ciertamente los tuyos, para que trates
de no ser inferior a tus obligaciones. Un sentido de profundo patriotismo y una
imperativa obligacién de amistad, asi me lo demandan”.

“Pero como esto va largo y supongo que estards muy ocupado y preocupado
por el éxito del Congreso de Estudiantes y de la reunién de la II Convencién Na-
cional de Cirujanos, me limito a anunciarte para pronto, algunos comentarios alre-
dedor de los diversos departamentos de la Escuela, de los denominados ciencias
basicas, de los de ensefianza teérica, de la ensefianza préctica, y en particular sobre
el Hospital de San Vicente con sus servicios clinicos, sus departamentos de cirugia,
Ginecolégico, obstétrico, urolégico, érganos de los sentidos, policlinica, medicina
interna y pediatria, etc.”

“No quiero decirte hasta luego sin felicitar la Escuela por las realizaciones
que ha verificado, en especial por su Departamento de Anatomia Patolégica, y del
cual fui gratamente informado, haciendo referencia a palabras de elogio que salie-
ron de labios de Mr. Horning, de la benemérita Kellogg Foundation”.

AN = N e P it T R T v

ACTIVIDADES:

6 p.m. - Inauguracién del CONGRESO NACIONAL UNIVERSITARIO
a cargo del Dr. Dionisio Arango Ferrer, Gobernador del Departa-
mento de Antioquia.

Asistiran a este Congreso dos delegados de cada una de las Facul-
tades de Bogotid y Medellin, y uno por cada una de las otras facul-
tades del pafs. El total asciende a unos 170 delegados.
El discurso de fondo estard a cargo del Dr. Dario Sierra Londofio,
Presidente del Consejo Preparatorio. El Excelentisimo Sr. Arzobispo
de Medellin invocari al Todopoderoso pidiéndole su auxilio e ins-
piracién para resolver todos los problemas que se han de presentar
en las sesiones.

Miércoles 8.
La Junta Preparatoria del Congreso est4 integrada por el Dr. Dario
Sierra L., Presidente; Sra. Lola Jaramillo de V., Vicepresidenta; Dr.
Jorge Cardenas C., Secretario-tesorero; Dr. Gonzalo Calle V., Re-
visor fiscal. - Vocales los siguientes: Sra. Maria Arango de M.,
Dr. Eugenio Villa Haeusler, Dr. René Arias M., Dr. Luis Arcila ‘R.,
Dr. J. Castafieda L., Sr. Climaco Vasquez, Dr. Conrado Giraldo,
Sr. Alberto Celis P., Sr. Héctor Cordero y Sr. Oscar Acosta.

8 p.m. - Fiesta en el Teatro Junin en honor de los delegados.

Jueves 9.

9 a.m.-R. C. P. Reunién de Clinicas Pediatricas.

2 a 6-Reuniones de las comisiones del Congreso Universitario.

8 a 11 - Sesiones en mesa redonda del Congreso Universitario. En este
dia se hara un estudio de la primera ponencia que titula NECESI-
DADES ACTUALES DEL ESTUDIANTADO Y MODOS DE OB-
VIARLAS.
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Viernes 10.

Sabado 11.

Domingo 12.

Lunes 13.

8 a.m.-R. C. M. Reunién de Clinicas Médicas en el Aula Braulio
Mejia.

8 a 12 - Estudio de la segunda ponencia: BECAS, INTERCAMBIOS Y
FINANCIACION.

2 a 6 -Reuniones de las comisiones del Congreso Nacional de Uni-
versidades.

9 a 11 p.m. - Sesiones en mesa redonda y discusion de importantes te-
mas entre rectores, decanos y estudiantes.

9 a.m. - Entronizacién del SAGRADO CORAZON DE JESUS en el
nuevo edificio de la Facultad de Medicina y colocacién de la imagen
en el Decanato. El acto estard a cargo del Excelentisimo Sr. Dr.
Joaquin Garcia Benitez, Arzobispo de Medellin.

Se invita a este acto a las autoridades eclesidsticas y civiles, y a to~
do el personal docente y discente de la Facultad.

Durante el dia sesiones del Congreso Nacional Universitario.

3 p.m. - Clausura del Primer Congreso Nacional Universitario a cargo
del Dr. Lucio Pabén Nufiez, Ministro de Educacién Nacional.

81% p. m.- Sesién inaugural de la II Convencién Nacional de Ciruja-
nos, auspiciada por el Colegio de Cirujanos de Colombia y mas di-
rectamente por el Capitulo de Cirujanos de Antioquia. Lugar: Para-
ninfo de la Universidad de Antioquia.

8 a 10 - Sesiones practicas en las clinicas quirtrgicas del Hospital.

10 a.m. - Iniciacién de las sesiones cientificas de la II Convencién Nal.

de Cirujanos en el Auditorio de la Facultad de Medicina. Simulti-
neamente habri sesiones en el salén de la Academia de Medicina.
3 a 6 p.m. - SESIONES CIENTIFICAS DE LA II CONVENCION NAL.

DE CIRUJANOS EN LOS MISMOS LUGARES ANTERIORES.

La II CONVENCION NAL. DE CIRUJANOS presentara los siguien-

tes temas de fondo:

12 ULCERA PEPTICA Y SU TRATAMIENTO QUIRURGICO, pre-
sentado por Clinica Quirtrgica.

29 CIRUGIA DE LA PROSTATA. Lo presenta Clinica Urolégica.

39 CIRUGIA DEL PROLAPSO GENITAL, presentado por Clinica
Ginecoldgica.

4° CIRUGIA DEL DOLOR. Presenta este caso Clinica Neurolégica.

59 CIRUGIA DEL LABIO LEPORINO, presentado por Clinica In-
fantil.

6 ENCLAVAMIENTO INTRAMEDULAR, lo presenta Clinica Trau-
matolégica y Clinica Ortopédica.

79 CANCER EN OFTALO-OTO-RINO-LARINGOLOGIA, presentado
por Clinica de Organos de los Sentidos.

La Junta Organizadora esta compuesta por los Dres. Pedro Nel Care
dona, Presidente; Alberto Gémez Arango, Vicepresidente; Gustavo
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Calle Uribe, Secretario general; y Dr. Luis Carlos Posada, Tesorero.
Vocales: Dres. Hernando Villegas, Marco A. Barrientos, Alberto Pé-
rez Estrada y Rafael J. Mejia.

Miércoles 15.
HOMENAJES:
El Sr. Alcalde Mayor de la ciudad rinde homenaje a los delegados
de la II Convencién Nal. de Cirujanos por medio de un almuerzo
campestre en Riogrande.
6 p.m. - Reunién de la Academia de Medicina de Medellin. Ponente:
Dr. Emilio Robledo. Tema: LA CIRUGIA EN ANTIOQUIA Y

CALDAS.
Jueves 16.
9allam-~-R. C. T. Reunién de Clinica Tisiolégica en el Hospital
de “La Maria”.
Viernes 17.
R. C. Q. Reunién de Clinicas Quirturgicas en el aula de la misma
clinica.
Homenaje del Sr. Gobernador del Departamento en el Club Cam-
pestre a todos los delegados a la II Convencién Nal. de Cirujanos,
consistente en el ofrecimiento de un Cocktail.
Sabado 18.
9 a.m. - Conferencia de Higiene a los estudiantes del Curso Pre-uni-
versitario. Ponente: Dr. Miguel Gracian.
9 p.m. - Baile de gala en el Club Unién con la asistencia de todos los
delegados a la II Convencién Nal. de Cirujanos.
NOTAS: Todos los dias tendrd la II Convencién Nacional de Ciru-
janos practicas en las distintas clinicas quirtirgicas del Hospital de
San Vicente de Paul.
En la primera semana se verificard la primera reunién de Médicos
del térax con sede en Medellin, los cuales hardn sus reuniones en
el Hospital de La Maria y en el anfiteatro de la Facultad, segiin
programa que se dard a conocer oportunamente.
Jueves 23.
9 a.m.-R. C. P. Reunién de Clinicas Pediatricas.
Viernes 24.
8 am.-R. C. M. Reunién de Clinicas Médicas en el aula Braulio
Mejia.
Sabado 25.

8 a.m.-C. P. C. Conferencia de Patologia Clinica.

9 a.m. - Conferencia de Educacién Civica a los estudiantes del Curso
Pre-universitario, a cargo del Sr. Lazaro Nieto O.

10 a.m. - Reunién del Consejo Consultivo de la Facultad de Medicina.

10 a.m. - ACTOS DE EXTENSION CULTURAL en el Auditorio.

Jueves 30.
9am-R. C. T. Reunién de Clinica Tisiolégica en el Hospital de
“La Maria”,
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INFORMACIONES DEL DECANATO DE LA FACULTAD DE MEDICINA:

1. El suscrito Decano de la Facultad de Medicina desea a todos los Profesores,

estudiantes y empleados felices pascuas y hace votos por que esta segunda

etapa del afio lectivo sea de mayor progreso en sus actividades y de completa ven-
tura personal.

2. El Decano de la Facultad, interpretando los mas sinceros anhelos de las Di-
rectivas universitarias, declara su complacencia por la celebracién del primer
Congreso Nacional de Universidades en esta ciudad, presenta el mas atento saludo
a todos los distinguidos delegados constituidos por rectores, decanos y estudiantes
de todo el pais, y les desea cumplidos éxitos en sus deliberaciones por el bien de
la educacién e instruccién profesionales, como también les desea una grata perma-
nencia entre nosotros.

3. La Facultad de Medicina se congratula con la celebracién de la II Conven-
cion Nacional de Cirujanos, auspiciada por el Colegio de Cirujanos de Co-
lombia y mas directamente por el Capitulo de Cirujanos de Antioquia, que se
efectuara en esta ciudad a partir del 12 del presente mes en adelante, cuyas prac-
ticas se llevaran a cabo en el Hospital de San Vicente de Patl y en el Hospital
de “La Maria”, y las sesiones cientificas en el Auditorio de la Facultad de Medicina.
Brinda por que la II Convencién Nal. de Cirujanos sea muy benéfica para todo el
cuerpo médico asistente y para el progreso del pais, y por que obtengan éxitos
rotundos y una estadia feliz en la ciudad.

4. Este Decanato lamenta no haber registrado oportunamente las BODAS DE

PLATA PROFESIONALES de nuestro muy apreciado y distinguido Profesor

Dr. BERNARDO JIMENEZ, quien arribé a este periodo de servicios el dia 16 de

marzo de 1953, pues obtuvo su titulo de Doctor en Medicina y Cirugia el 16 de
marzo de 1928.

Presento el Dr. Jiménez como trabajo de tesis “NOTAS DEL LABORATO-
RIO CLINICO”. Fue Presidente de Tesis el Dr. Gabriel Toro Villa y Jurado Cali-
ficador los Dres. Pedro Nel Cardona y Alonso Restrepo Moreno, cuando regentaba
los destinos de la Facultad el Dr. Gil J. Gil y era Rector de la Universidad de
Antioquia el Dr. Manuel José Sierra. Actué como Tribunal de grado el Dr. Gil J.
Gil, el Dr. Miguel Maria Calle y el Dr. Juan B. Montoya y Flérez.

El Dr. Jiménez ha tenido a su cargo caitedras importantes en esta Facultad
por varias ocasiones y ahora desempefia con lujo de competencia, consagracién y
wida ejemplar el puesto de Profesor Interno como encargado de dirigir la céatedra
e Microbiologia y el laboratorio correspondiente.

Tanto el suscrito Decano, como Profesores y alumnos, nos congratulamos con
el Dr. Bernardo Jiménez y con su familia, y lo felicitamos por haber llegado a
Bbrar esta larga jornada profesional con toda eficiencia, decoro, ética y amor es-
pecialmente por la docencia.

5. Entré a formar parte del personal docente de la Facultad, por nombramiento

recaido en €l del H. Consejo Directivo de la Universidad de Antioquia, el

Dr. Hemnén Pérez Restrepo, como Profesor de Patologia Externa.
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6. La Universidad de Antioquia confirié el titulo de Doctor en Medicina y Ci-

rugia en el mes de marzo del presente afio, a los siguientes sefiores:

Dr. Carlos E. Barrera Posada. - Titulo de la tesis: “LA BIOPSIA POR PUN-
CION COMO MEDIO DIAGNOSTICO EN LA PATOLOGIA HEPATICA”.

Dr. RatGl Alvarez Gutiérrez. - Titulo de la tesis: “COLELITIASIS: CONSI-
DERACIONES CLINICO-ESTADISTICAS”.

Dr. Alberto Jiménez Aldana. - Titulo de la tesis: “LA BRONCOSCOPIA EN
LA TUBERCULOSIS”.

Dr. Miguel Carmona Lépez. - Titulo de la tesis: “LABOR REALIZADA POR
EL PUESTO DE SALUD EN ELL MUNICIPIO DE JARDIN (Antioquia)”.

Dr. Ivan Jiménez Ramirez. - Titulo de la tesis: “MONOGRAFIA MEDICA DE
ABEJORRAL (Antioquia)”.

8. EIl dia 30 del mes de marzo, a las 61 p. m,, se llevé a cabo en el saléon prin-
cipal del Colegio de la Presentacién un acto académico, con el fin de otorgar
el titulo de ENFERMERA GENERAL a once Rdas. Hermanas de la misma comu-
nidad, que terminaron sus estudios reglamentarios en la ESCUELA DE ENFER-
MERAS HOSPITALARIAS DE LAS HERMANAS DE LA PRESENTACION, cuyo
funcionamiento estaba autorizado por Decreto del Ministerio de Higiene del mes
de diciembre de 1950, y desde afios atrds venia marchando bajo los auspicios de
la Universidad de Antioquia.

Las once Rdas. Hermanas para hacerse merecedoras al titulo en mencion,
tuvieron el cumplimiento del deber de presentar un trabajo como tesis de grado,
el que fue sometido a los mismos tramites legales que son reglamentarios en la
Facultad de Medicina, es decir, a estudio de un Presidente de tesis y al someti-
miento de un Jurado Examinador. Asi lo hicieron las aspirantes al titulo, y de
acuerdo con el informe general de los Jurados Examinadores, todas las tesis me-
recieron MENCION HONORIFICA y algunas de ellas dignas de LAURO, si se
hubiera tenido tiempo de hacer un nuevo estudio.

El suscrito Decano hizo resaltar en el acta general su complacencia y since-
ras felicitaciones a todas y a cada una de las graduandas, y dejé constancia de un
grado colectivo en el que todas las Rdas. Hermanas habian obtenido una califica~
cién de tesis de MENCION HONORIFICA, y algunas con tendencias al LAURO,
pues en carrera profesional o en calificacién de tesis es dificil, y son contados los
casos en que se adquiere este concepto.

El titulo de ENFERMERA GENERAL les fue otorgado a las siguientes Rdas.

Hnas.: Hna. Gonzalo, Hna. Miguel Maria, Hna. Celina de la Inmaculada,

Hna. Dioselina, Hna. Teresa del Socorro, Hna. Teresa de Jests, Hna. Rosa

Visitacién, Hna. Germéan de la Concepcién, Hna. Luisa Emilia, Hna. Bernar-

do de la Trinidad y Hna. José de Belén.

El acto de graduacién fue solemnisimo y estuvo presidido por el Excelentisimo
Sr. Dr. Joaquin Garcia Benitez, Arzobispo de Medellin. El discurso de rigor le
correspondié al Dr. Emilio Robledo. La asistencia llené el salén y las congratu-
laciones que recibieron las Rdas. Hermanas fueron calurosas y sinceras.

9. FEl nGmero de trabajos ejecutados en el Laboratorio de Microbiologia de la
Facultad de Medicina, es como sigue:
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Dr. David Velasquez
Decano de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Antioquia

NOTICIAS

CONCLUSIONES DEL CONGRESO NACIONAL UNIVERSITARIO

REUNIDO EN MEDELLIN DEL 8 AL 12 DE ABRIL DE 1953 CON

PARTICIPACION DE DELEGADOS DE TODAS LAS FACULTADES
DEL PAIS

19 - CONCLUSIONES SOBRE NECESIDADES ACTUALES DEL ESTUDIANTADO

I. ASPECTO ECONOMICO,
1. Cooperativas:

Proponemos la creacién de un DEPARTAMENTO PERMA-
NENTE DE COOPERATIVAS integrado por tres miembros,
elegidos por la Federacién Universitaria Colombiana, en cuanto
se refiere a la remocién del personal directivo asegurando de
esta manera el mantenimiento de dicho organismo, cuyas fina-
lidades serén las siguientes:

a) Fomentar circulos de estudios cooperativos para universita-

rios, con el propédsito de formar personal idéneo.
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b) Formacién en tiempo oportuno de Cooperativas para cada
Universidad.
¢} Auspiciar la formacién de una corporacién, que a su debido

tiempo se encargara de unificar estas Cooperativas y de rea-
lizar aquellas operaciones que resulten mas provechosas,
tales como la compra de articulos, etc.
Recomendacién:
Se recomienda a los sefiores Rectores y Decanos den su apoyo
para el establecimiento de este departamento cooperativo, asi
como, al fomento, divulgacién de las teorias y practicas Coo-
perativas.

. Presupuesto:

Solicitamos atentamente del Gobierno Nacional aumento de los
presupuestos para las Universidades del pais, sin excepcién al-
guna.

. Solicitamos respetuosamente aumento de las asignaciones para

el profesorado en general y particularmente la fijacién de un
salario minimo para los maestros de la Educacién Primaria que
les permita atender adecuadamente sus necesidades econdémi-
cas, sociales y profesionales.

. Solicitamos igualmente se dé cumplimiento a las disposiciones

legales que establecen que del presupuesto nacional global se
apropie el diez por ciento (10% para el Ministerio de Educacién
Nacional.

. Sugerimos que las empresas publicas y privadas de transporte

ofrezcan rebajas en sus tarifas a los estudiantes.

. LA FEDERACION UNIVERSITARIA COLOMBIANA se en-

cargara de solicitar a las Directivas universitarias asi como
también al Gobierno Nacional, la construccién y ampliacién de
las edificaciones destinadas a residencias para estudiantes, que
ademas del servicio de alojamiento y de restaurante, promue-
van el intercambio cultural, cientifico y social.

II. ASPECTO SOCIAL.
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1. Seriveios Médicos:

Solicitamos la ampliacién y el mejoramiento de los servicios
médicos ya existentes en las universidades del pafs y al mismo
tiempo nos permitimos recomendar a las universidades menos
capacitadas econémicamente, para que se asocien a fin de pres-
tar este servicio.
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2. Sugerimos la conveniencia de fomentar las conferencias sobre
ética profesional en las distintas Facultades.

IIT. ASPECTO INTELECTUAL.
1. Consideramos urgente el establecimiento de cursos de capaci-
tacién metodoldgica a fin de mejorar las condiciones pedagégi-
cas del profesorado universitario.

2. Sugerimos la conveniencia de atender mas eficazmente a la for-
macion integral del estudiantado universitario, mediante el es-
tablecimiento de seminarios opcionales de cultura general.

3. Destacamos la conveniencia de que las Universidades estudien
la posibilidad de utilizar las Técnicas de los “Tests Pedagégi-
cos” con el propésito de cambiar gradualmente el sistema ac-
tual de exdmenes.

4. Consideramos de especial importancia que las Universidades
dispongan de Bibliotecas ampliamente dotadas, solicitando el
auxilio del Gobierno Nacional para aquellas que carezcan de
tal servicio.

5. Reclamamos del Gobierno Nacional la unificacién de los pén-
sumes universitarios como necesidad inmediata del estudiantado.

6. En relacién con el problema del afio preparatorio sintetizamos
el pensamiento de los universitarios asi:

a) Si el Afo Preparatorio tiene por fin subsanar fallas del Ba-
chillerato, apresurese esta solucién en la educacién secun-
daria y procirese ponerla en vigencia el préximo afio,

b) Si se debe a falta de Orientacién Profesional, procédase a
establecer los servicios correspondientes en los dos wltimos
afios del Bachillerato, conservando la duracién de éste en
seis anos.

7. Consideramos asimismo importante que en los planes de estu-

: dio se dé mayor cabida a los estudios practicos para lo cual su-
gerimos:

a) Consecucién de profesores extranjeros y envio de los mejo-
res estudiantes a Universidades de otros paises para adelan-
tar estudios de especializacién téecnica.

b) Obtener acuerdos entre las industrias, las compafias cons-
tructoras y las Universidades que faciliten 1a practica de los
estudiantes y el aumento de visitas a las instalaciones exis-
tentes.

c) Dotacién y ensanche de laboratorios.
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10.

d) Fomento de trabajos précticos remunerados durante las va-
caciones en instalaciones oficiales o particulares relaciona-

das con la carrera universitaria que sigue el estudiante.
Creacion de Institutos Populares de Ensefianza Fundamental

con el objeto de mejorar el nivel cultural del obrero y del cam-
pesino colombiano.

. Solicitar atentamente de las autoridades nacionales se dé cum-

plimiento a las leyes y decretos que establecen la obligatoriedad
de la educacién primaria.

El servicio militar para estudiantes merece nuestro respaldo
porque estamos convencidos que es una medida plena de pro-
fundo contenido social y eminentemente patridtica.

IV. ASPECTO ESPIRITUAL.
EL CONGRESO NACIONAL UNIVERSITARIO reunido en Me-
dellin, insintia a los sefiores Rectores de Universidad y Decanos
de las distintas Facultades, la conveniencia de que en cada una de
ellas haya un Director Espiritual, por considerarlo de necesidad
inaplazable de las juventudes universitarias colombianas.
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Jorge Cdrdenas Gutiérrez, Secretario General.

ANTIOQUIA- MEDICA



