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PROLOGO

Al presentar este trabajo como Tesis de Grado culmina asi una
de mis mayores ambiciones en mi carrera de Medicina: la de llevar a
cabo trabajos de investigacién y utilidad practica que puedan ayudar a
marcar un paso méas en el progreso de la Medicina en nuestro pais. ¥
es que siendo la medicina una ciencia experimental, creo que no podré
llegar a ser Médico, en el sentido estricto que esta palabra tiene em
nuestros dias, quien alejado del progreso y de la investigacién se dedi-
que Unicamente a practicar el arte de recetar.

Ha sido la fisiologia la ciencia que en la medicina me ha llamade
mas la atencién por su funcionalidad y aspecto practico, 16gico, dedue-
tivo y, por ende, cientifico que tiene. Supeditada a ésta estin la clinica
y la cirugia como medios de corregir las diversas alteraciones orgénico-
funcionales del organismo humano. En las enfermedades vasculares mu-
chas de estas alteraciones pueden ser, y son hoy corregidas, gracias al
reciente empleo de los injertos arteriales en paises de més avanzade
estado de investigacién cientifica.

Es asi como guiado por el ejemplo y las ensehanzas de mis maes-
tros e impulsado por mi espiritu inquieto he llegado a la realizaciém
practica de este modesto trabajo, el cual, si bien no tiene en si ideas
originales ni descubrimiento alguno, me deja la satisfaccién de habesr
abierto una nueva posibilidad para el progreso de nuestra Medicina en
lo que a cirugia vascular reparadora se refiere.

Si algin mérito tiene mi trabajo lo debo en primer lugar a mis
maestros de quienes he aprendido los conocimientos practicos que pe-
seo y que han sabido estimularme y guiar mis inquietudes. A todos
ellos rindo hoy un sincero homenaje de gratitud.

Los laboratorios de Fisiologia y Cirugia Experimental, donde tra-
bajé durante mi carrera y en donde tuve la oportunidad de iniciarme
en las disciplinas de la investigacién, han sido el centro de mis activida-
des; tanto a ellos como a las directivas de la Facultad que siempre me

| apoyaron en mis trabajos dedico el éxito que éstos puedan tener.

Quiero también expresar mi reconocimiento de gratitud al Dr.
Antonio Ramirez, mi presidente de tesis, gracias a cuya entusiasta ¥
desinteresada colaboracién fue posible hacer de este trabajc‘meramente
experimental en un principio, varias aplicaciones practicas exitosas.
Hago extensivo este agradecimiento a todas las dependencias de la Fa-
cultad de Medicina: Laboratorios de Higiene, Bacteriologia, Anatomiz
Patolégica, Biblioteca Médica y a las diversas dependencias del Hospital
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Vicente que en diversa forma contribuyeron a la feliz culmina-
onba tesis.

INTRODUCCION

plunte de tejidos es uno de los mas grandes problemas por resol-
virugla. Si el trasplante de 6rganos de una persona a otra llega
Wi hecho practico, la cirugia cambiaria de la noche a la mafiana
pupindiria tan rapidamente como lo hizo después del descubri-
tlp los antisépticos y de la anestesia” (1).

I la actualidad el empleo de los injertos arteriales va tomando
I Innyor extensién y gracias a ellos ha sido posible aliviar el su-
Wi tle un considerable ntimero de pacientes con enfermedades que
nnten el sistema circulatorio, bien sea de modo primario como
urterioesclerosis obliterantes, o bien secundariamente, como es el
lon tumores malignos que por invasién de los grandes vasos no
ton susceptibles de tratamiento quirtrgico y que ahora, gracias
iieva fase de la cirugia, pueden ser resecados. Hay también las
ton nnomalias vasculares congénitas que hoy son susceptibles de
Wwinto merced al trasplante de las arterias; pero es sobre todo en
dilus vasculares en donde encontramos las aplicaciones mas im-
lon ada la frecuencia con que se presentan y la urgencia inapla-
e wu tratamiento que debe mirar a la conservacién inmediata
Vilalldad de un miembro u érgano (2 - 3).

I 1806 Jaboulay (4) describié experimentos de trasplantes de ar-
¥ pocos anos mas tarde Gluck y Exner publicaron sus estudios sobre
venosos frescos los cuales fracasaron a causa de las infecciones,
I y hemorragias. Los trabajos subsiguientes de However, Slick
wnolndos; Levin y Larkin (5 - 6); Carrel y Guthrie (7-8-9-10-
lole v Guthrie (12), demostraron que podia obtenerse éxito con
ilo segmentos vasculares para la reparacién de algunas lesiones
Vimos . Estos trabajos comprendian el uso de auto, homo y hetero-
v los resultados de sus estudios histolégicos y macroscépicos son
o o los experimentos e investigaciones actuales.

I ol trasplante de vasos se presentan varios problemas que pue-
jlupimntizarse bajo tres encabezamientos:
1) La evolucién biolégica que ha de seguir el nuevo tejido den-

feceptor;
¥} L funcién que se quiere obtener de ese tejido, y
y #) L conservacién de los vasos durante el periodo que transcu-

le wu extraccién del donante hasta su introduccién en el receptor.
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Todos ellos han sido objeto de muy numerosas investigaciones &
todas partes del mundo, investigaciones que prometen prontas realiza-
ciones practicas. El objeto de este trabajo es presentar, al lado del
cuento de estas investigaciones y principios que las fundamentan,
pocas realizaciones practicas que nos ha sido posible llevar a cabo, pes
a la escasez de elementos que esta clase de investigacién requiere pue
en su mayoria estos son equipos altamente especializados, no dispon
bles entre nosotros por ahora.

Expondremos en un primer capitulo lo relativo a la conservacié
de los injertos. En los capitulos siguientes presentaremos la discusias
y experiencias acerca de la funcién y del destino de los vasos trasplas
tados en el receptor; presentando como complemento algunos case
clinicos.

Capitulo I
CONSERVACION DE LOS INJERTOS ARTERIALES

Los medios de conservacién usados por los investigadores de tode
los tiempos son muchisimos, e ideados con miras a la conservacién de
injerto, bien 3ea como tejido vivo en si o bien sélo como tejido viable
entendiendo como tal al tejido en el cual sus células no gozan de vid
pero conservan su integridad estructural y actian funcionalmente co-
mo medio mecanico de conduccién de la circulacién; fue esto lo qu
Carrel llamé “Vida latente de las arterias” (8) y lo que guid sus exy
rimentos acerca de la conservacién de ellas; aunque él creia que ests
tejidos recobraban su vitalidad una vez trasplantados. El mismo lo de
finié asi (13): “Un tejido estd en vida latente cuando su metabolism
llega a ser tan lento que es dificilmente apreciado y también cuando s
metabolismo estd completamente abolido”.

En términos generales estos medios pueden ser divididos en de
clases:

a) Aquellos que atentan directamente contra la vitalidad del te
jido haciendo de él desde un principio una prétesis mecénica. Entn
estos tenemos: la.temperatura elevada, fijadores como el alcohol,
formol etc., y los medios aceitosos.

b) Los que tratan de conservar el tejido en 6ptimas condicionss
de vitalidad y viabilidad; entre estos tenemos los diversos liquidos de
composicién electrolitica similar a la del plasma, la congelacién y
congelacién y desecacién.

Trataremos brevemente de cada uno de ellos.
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AGuA HIRVIENTE. - Fue usada experimentalmente por Lewin y
Larkin (6) quienes sumergian en agua hirviendo durante 5 minutos
segmentos de aorta abdominal de perros, para injertarlos después; este
método no dio resultado a causa de la estenosis que sufrian los injertos
&0 unos casos, o de la trombosis que se desarrollé rapidamente en otros
¥ de la muerte operatoria en los demas. Carrel (8) calenté las arterias
2 80°C,, durante 10 minutos, en solucién de Locke con iguales resulta-
dos practicos; los estudios microscdpicos mostraron necrosis de toda la
estructura.

FormoL. - Levin y Larkin en 1910, usaron solucién al 4% obte-
miendo trombosis en todos sus tres casos (5-6), pero con la evidencia
de que la circulacién fue posible, al menos en los primeros dias, lo cual
%os llevé a pensar que necesitaban ademas del tubo, el que éste estuviera
recubierto de endotelio im‘egro que permitiera el paso de la sangre sin
eoagular. Carrel (8) empleé la solucién al 2% con los mismos malos
sesultados. OEcénomus y Hewitt (14) han experimentado con proce-
@imientos similares usando el formol neutro al 4% en homo y hetero-
smjertos, encontrando que los primeros llegan a ser tubos rigidos con
e=lcificaciones en todas sus capas pero méas notables en la media e in-
=ma y que los segundos sufren trombosis tardias. Creeck y colaborado-
#es (15) han tenido éxito en los heterotrasplantes conservados en formol.

ALcoHOL. - Carrel (8) empleé la glicerina sin éxito. Ultimamente
%2 solucién de Alcohol etilico al 20% ha sido usado por OEcénomus y
Hewitt (14) con iguales resultados a los obtenidos con el formol neutro
&l 4% aunque con menos calcificacién de la fntima. También se relata
&l uso de la solucién débil de oxiguinoleina como Unico medio (14), ya
@ue antes ha sido usado como preservativo contra la contaminacién en
#Eros medjios segiin veremos.

ACEITE. - Ha sido usado como medio de conservar los vasos sin
Sue altere por si mismo su estructura. La vaselina (8), fue utilizada
Por Carre] con resultados excelentes en dos de cuatro segmentos injer-
%2dos en la arteria carétida del perro. Buenos resultados han sido asf
==smo obtenidos por Sauvage y colaboradores (16) con mejor supervi-
®encia de las arterias y poca en las venas las cuales degeneran rapida-
=ente; estos tltimos usaron aceite mineral a 0°C.

SOLUCIONES ELECTROLITICAS BALANCEADAS. - Han sido usadas pro-
Sssamente y se han empleado con miltiples variaciones en su composi-
=80 pero siempre a temperaturas més 0 menos bajas, desde los tiempos
#e la iniciacién de la conservacién de las arterias.
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Entre los principales tenemos:

SOLUCION SALINA FISIOLOGICA. - Empleada por Carrel (8) en cua-
tro perros, con resultados satisfactorios en dos de ellos, también recien-
temente Juszezynsky (17) la empleé con buen éxito. Lazarini (18) la
emplea con “buffer” al 87%, con suero humano autélogo 7.5%, con ex-
tracto embriénico heterdlogo al 0.5% y con solucién de antibiéticos
al 5%.

SoLuciON pE LOCKE. - Fue empleada por Carrel con buen éxita
en un caso (8). .
SoLucION pE RINGER. - Entre 6° y 11°C.; Enjalbert (21).

SoLUCION DE TYRODE, que también forma parte del medio de Gross,
como luego veremos, fue empleado sélo por Mc. Cune y colaboradores
(19) con resultados alentadores ya que de diez y ocho perros doce con-
servaron la permeabilidad de los injertos, notdndose mas tendencia a la
trombosis en aquellos cuya conservacién fue superior a diez y oche
dias. Lam y Aram (20) usaron con éxito un injerto conservado en esta
solucién estéril a 5°C. durante cinco dias en el tratamiento de un aneu-
risma de la aorta toracica.

Desde los tiempos de Carrel (8) se ha usado con algin éxito las
medios compuestos de suero (21), sangre total, o soluciones electroliti-
cas adicionadas mas recientemente de antibidticos, soluciones “buffer™
o antihistaminicos. Asi Carrel empled con buenos resultados el suers
humano y la sangre desfibrinada; también Masse (22) empleé el suera
del perro y la sangre coagulada.

EL mepio pE GRoss (23), solucién electrolitica balanceada adicie-
nada de 10% de suero humano; ha ofrecido buenos resultados a varies
de los experimentadores modernos: (14 -16-21-22-24 -25 - 26 - 27 - 28}
Dada la gran acogida que este método ha tenido lo describiremos tal
como lo hace Gross en su articulo original.

“La solucién salina balanceada es una modificacién de la soluciés
de Tyrode. La solucién madre contiene por cada 250 ¢.c.: NaCl 20 gm=
KCL 1 gm.; MgSO,. 7H,0, 0.2 gm.; MgCl,, 6H,0, 0.2 gm. CaCl,, 0.35
gm. (disueltos separadamente), Na,HPO,, 0.15 gm. (0.38 gm.
Na,HPO. 12 H,0); KHPO,, 0.15 gm.; glucosa, 2.5 gm.; rojo fenol 2
0.04%, 12.5 c.c.

Buffer: NaHCO; al 1.4%.

La solucién madre se guarda a la temperatura del cuarto con lc.e
de cloroformo.
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L wolucién final se hace diluyendo la solucién madre 1:10 pre-
rilizacién al autoclave y afiadiendo 0.5 c.c. de buffer (previa-
witerilizado al autoclave) por cada 20 c.c. Esta solucién es al-
Wilu en un recipiente con tapén de algodén en la nevera; tiene
#uilibrio alrededor de un PH 7.6.”

A osta solucién se le afiade con técnica estéril 10% de suero ho-
5, by U. de penicilina y estreptomicina por centimetro ctibico.
Mmitudo en manos de su autor da buenos resultados en casi el
e los perros sujetos a experiencia en cuanto a permeabilidad de
witon y permite una viabilidad méaxima de 50 dias; pero su autor
visos en los cuales se han empleado segmentos conservados asi
lo D dias. En cuanto a la esterilidad, es dificil de obtener por
Método a no ser que se use una técnica estrictamente aséptica.
vanos humanos exitosos fueron relatados inicialmente y otros va-
Wi low trabajos posteriores. Los antibiéticos pueden impedir la in-
\ husta cierto punto, asi como la adicién de oxiquinoleina que
nlpunos autores (21) . Diversas modificaciones se han hecho a este
i lratando de hacerlo mas perfecto, como por ejemplo con la adi-
fi» nlgunos hacen de antihistaminicos pretendiendo asi que al tras-

ilim las reacciones en el huésped sean menores (14 -29 - 30); aun-
sin investigaciones de Kremer (31) los injertos conservados por
mitndo periodo de tiempo son bien tolerados y producen reaccién

murcada que los injertos frescos. Los procesos de defensa de los
ilos son maés violentos cuando se usan injertos frescos.

('ONGELACION. - Ya la conservacién a baja temperatura fue usada
Jn primeros experimentadores (8) . Carrel empleaba temperaturas
N"C'. pero sin mayores resultados practicos; ensayé este método en
Hrusplantes de vasos sanguineos (10) obteniendo una permeabi-
wilnima de 65 dias; un método suyo original fue el de almacenar
Wiorins en ampollas cerradas en una atmésfera humedecida en so-
i o Locke para lo cual ponia dentro un pequefio algodén embebi-
fuin (8-11) logrando asi obtener éxito en algunos casos. En los
Wi tlempos, con el estudio de las alteraciones producidas en los
W por la congelacion, se ha llegado a obtener buenos resultados,
upgol (32) . Transcribiremos (33) aqui las conclusiones de estos in-
mlores acerca de la congelacién para mejor entendimiento del

“Lin naturaleza de los fenémenos fisicos de la célula congelada

Mvce siendo un enigma, hay extremas variaciones en la capacidad
Wurlos tejidos para soportar la temperatura por debajo de su punto
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de congelacién. En los tejidos de mamiferos el grado de las alteracion
de la estructura celular es inversamente proporcional al ritmo de cos
gelacién y esto es probablemente debido a que los cristales de hielo qu
se forman son muy pequefios cuando el proceso es rapido; cuando &
proceso es lento los cristales son mucho mayores y son principalmen
extracelulares ocurriendo una concentracién de liquidos intracelul
lo cual puede explicar la supervivencia de algunos tejidos después de &
congelacién lenta. Es evidente que mientras las bajas temperaturas s
deseables para preservacién quimica, el estado coloidal del protoplasm
vivo es gravemente alterado por los cambios asociados a la cristalizacifm
es bien sabido que las soluciones acuosas y los coloides pueden, en es
orden de ideas, ser solidificados a muy bajas temperaturas, de tal m
nera que ocurre un estado molecular amorfo o estado vitreo en el
las moléculas aparecen distribuidas al azar sin cristalizacién. El proes
so de cristalizacién, vgr. la formacién de hielo, requiere tiempo; si
velocidad de congelacién es suficientemente rapida el movimiento me
lecular puede ser disminuido al punto en que las moléculas no pueda
ya distribuirse en forma de cristales geométricos. La velocidad de he
lamiento requerida para solidificar un material de tal manera que queds
en estado vitreo o amorfo depende de muchos factores; con soluciones
acuosas incluyendo los coloides, la velocidad de enfriamiento varia ec
el contenido del agua y las caracteristicas moleculares del soluto. E
general la disminucién del contenido en agua y el aumento de conce
tracién del soluto disminuyen la velocidad de enfriamiento requerida.
La temperatura necesaria para producir vitrificacién es muy inferior
la que produce cristalizacién. Cuando se permita a la temperatura de
un material vitrificado aumentar lentamente se alcanza una a la
empezard a ocurrir la cristalizacién (formacién de hielo). Una vez que
el material ha sido vitrificado atravesando rapidamente la zona de
peratura en la cual ocurre la cristalizacién, el estado vitreo puede s
mantenido guardando el material por debajo de la temperatura
vitrificacién.

Asi, una vez que el material es vitrificado se necesita una veloes
dad rapida de recalentamiento para que el material reatraviese la :
de cristalizacién sin formacién de hielo. Una vez que el material &
formado el hielo posteriores enfriamientos no traen la vitrificacién.
velocidades de enfriamiento y recalentamiento dependen de la capacid
de calor, espesor del material y los agentes de enfriamiento y recalems
tamiento empleado”.

Segiin los conceptos de Luyet y Gehemio expuestos por Deterliz
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¥ Coleman (34): “La zona de temperatura mas destructiva en la con-
gelacion de los tejidos estd entre cero y —40°C., en ésta ocurre la cris-
talizacién del hielo y si se prolonga la congelacién es letal. La congela-
=6n por debajo de —40°C. con rapida descongelacién evita tanto como
#s posible los efectos letales de la zona de hielo permitiendo en algunos
£=s0s la retencidén de las funciones vitales. Es necesario buscar més ba-
J=s temperaturas”.

Con base en estos principios, numerosos investigadores en los 1il-
Smos afios han experimentado este método como medio de obtener seg-
mentos de una vitalidad y durabilidad prolongadas que permitan el al-
=acenamiento practicamente por tiempo indefinido; como es claro se
#vitan también los problemas de preparacién de medios nutricios y el

eoostante peligro de infeccién que hacen fracasar muchas veces el
meétodo.

Los medios para alcanzar estas bajas temperaturas y el sistema
#e almacenamiento son muy variables segin los autores pero en todos
#s12 el principio de la congelacién inicial rdpida cuando menos a —172°C.
¥ luego el uso de temperaturas muy bajas, aunque en ocasiones no
#=nto como la inicial, para su conservacién; mencionaremos sucintamen-
% los mas usados. La mezcla de Alcohol etilico y CO, sélido (nieve car-
ica, hielo seco) da los resultados mas practicos no sélo para conge-
son inicial sino para el almacenamiento; la temperatura de esta mez-
(35) en proporciones de un 50% de cada uno aproximadamente al-
mnza —72°C., Gross (23) la empled haciendo que los injertos estuvie-
2 en ampollas cerradas en atmésfera de helio; Coleman, Deterling y
sshley (28) emplearon el mismo método de congelacién rapida pero
L= vez hicieron comparativamente el almacenamiento a —27°C. pu-
=ndo constatar que la degeneracién era més rapida y marcada en éstos
en aquéllos. Gross (36) usé la congelacién en nieve carbénica sola
—30°C. y preservacién hasta por 72 dias, a la misma temperatura em-
=ando tres segmentos de esta categoria con resultados excelentes en
fratamiento de la coartacién de la aorta. El mismo método de alma-
iento a —40°C. es usada por Shafer (37). También se ha recu-
5 a la congelacién en medios nutricios (30 - 38) .

Por ultimo Hufnagel (39) y Eastcott (40) han empleado el nitré-
liquido, —195°C., por perfodos de 10 segundos sumergiendo los in-
directamente en él y luego almacenandolos en nieve carbénica a
—T1°C.; relatan un caso exitoso en obstruccién de la arteria poplitea
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La descongelacién es hecha por todos los autores mediante la in-
mersién en solucién salina fisiolégica a 37°C. por periodos de tiemps
que fluctian alrededor de los 30 minutos.

La esterilidad de estos segmentos se asegura de dos maneras: aj
extrayendo y manejando con perfecta asepsia el material; b) con
Rayos Catédicos como lo han hecho Gross y Meeker (36-41) en bus
de mayores comodidades; segiin sus investigaciones las grandes doss
pueden causar dafio a las paredes arteriales pero hay una zona intess
media en que es posible alcanzar la esterilizacion bacteriana en g
porcentaje de casos sin alterar sus estructuras. Son necesarios por
menos 1.5 millones de equivalentes fisicos Roentgen; parece ser la
sis de 2 a 2.5 millones la que da los mejores resultados; sélo se irradiz
tejidos congelados previamente ya que la irradiaciéon a la tempera
ambiente produce alteracién dréstica en el sistema enzimdtico y comg
sicién orgéanica.

CONGELACION Y DESECACION. - Entre los medios de conservacis
hasta ahora vistos, la técnica de los liquidos nutricios a la temperatu
de 0° a 4°C. y la congelacién rapida por almacenamiento a tempera
de —40°C. han demostrado ser los mas efectivos clinicamente. La co
gelacién a bajas temperaturas tiene ventajas sobre los medios nutrics
por la facilidad de preparacién y porque permite el almacenamiento &
rante un periodo més largo; sin embargo ambos métodos tienen vars
desventajas entre las cuales estdn: los especializados cuidados reques
dos, la labilidad a la contaminacién, los posibles fracasos por cambio &
temperatura, el relativamente corto periodo de preservacién satisfae
ria y la dificultad de envio a 4reas distantes. La técnica de la desecacs
congelada (freezedrying) ha venido a obviar inclusive el transporte ¢
se hace por correo en ampollas selladas al vacio y a la temperatura z
biente (38-42).

Ya desde su tiempo Carrel (8) empled con éxito la desecas
que obtenia con un método sencillo y original; él colocaba los frag
en un tubo sellado en cuyo fondo habia cloruro de calcio. “Después
unas pocas horas las arterias estaban encogidas y de un color amarilie
to y finalmente llegaban a ser duras y secas como una fibra de catg
Ellas podian ser preservadas en esas condiciones por un periodo de
po indefinido a la temperatura del laboratorio o en almacenamiento &=
Dos horas antes del trasplante las arterias fueron removidas de sus
bos y colocadas en solucién de Locke; progresivamente el color ama
desaparecia y después de una hora o una hora y media habian recs
rado su apariencia normal. Desde el punto de vista de la anatomia
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eroscopica aparecian como vasos frescos extirpados de un animal. Por
esta técnica Carrel logré dos resultados positivos en cuatro trasplantes
Bechos en perros.

PRINCIPIO DEL METODO DE DESECACION CONGELADA . (40-42-43). La
desecacién congelada ha sido ampliamente usada para la preservacién
@el suero sanguineo, penicilina y otros materiales biolégicos. Shackel
&n 1909 aparece como el primero que registré el empleo de este método
pera la conservacién de sustancias biolégicas. En 1933 Flosdorf y Mudel
Sofilizaron los primeros productos para uso clinico.

La liofilizacién de un producto biolégico a muy baja temperatura
Preserva la estructura histolégica y permite el almacenamiento, en es-
%2do de desecacién y en ausencia de oxigeno, a la temperatura ambiente
Baciendo que las proteinas asi tratadas permanezcan estables.

La desecacién por evaporacién (liquido a gas) desnaturaliza las
Proteinas mientras que la liofilizacién por sublimacién (hielo a gas)
somseguida con temperaturas inferiores a las especificas para cada pro-
%eina no lo hace. Para lograr la sublimacién la temperatura del tejido
% ha de disminuir con rapidez para evitar el peligro de la formacién de
c'!istales de hielo que puedan dafiar los tejidos y se ha de reducir la
Beesion total de la atmésfera que lo rodea para que el vapor de agua
#== recogido de los tejidos a temperaturas por debajo del punto de con-
#=lacion; el calor latente de evaporacién derivado del material hace que
#sie permanezca congelado tomando del medio ambiente el calor nece-
S50 para la sublimacién (670 Cal. por gramo) . Por otra parte esto
Permite a las soluciones coloidales conservar su punto eutéctico, que es
@guel por encima del cual uno de sus componentes se separa por fusién,
Sgrando asi la desecacién en las mejores condiciones posibles para la
geeservacion de la integridad de la sustancia que se proponga.

Para alcanzar la liofilizacién se necesita una bomba de alto vacio
$39-40-42-43-44-45), una camara de vacio y un condensador de
=uy baja temperatura segiin veremos en la descripcién del método usa-
@8 por nosotros para liofilizar segmentos arteriales. El estudio de estos
Sesmentos tanto desde el punto de vista histolégico como desde el punto
@ wista fisico de la resistencia a la presién interior (40) y de su elasti-
widad (44) muestra que tienen gran semejanza con los tejidos frescos.

Para garantizar la esterilidad la técnica de extraccién de las arte-
=as debe ser aséptica si bien se puede recurrir a los métodos de irradia-
= ya mencionados o al éxido de etileno empleado con mucho éxito
or Hufnagel (39); éste es un gas altamente volatil, liquido por debajo
#e 10°C. que tiene el inconveniente de ser altamente explosivo y por

MEDICA = 93



ende peligroso; puede ser usado como gas puro, o liquido puro, en va
rias mezclas acuosas o con diéxido de carbono siendo en esta forma re-
lativamente poco explosivo. Su toxicidad es muy poca. La rehidrata-
cién se hace colocando el tejido en abundante solucién salina a 37°C.

Capitulo 1I

DESTINO DE LOS INJERTOS

VITALIDAD DE LOS SEGMENTOS TRASPLANTADOS. - Eista ha sido estu
diada en los segmentos arteriales en varias épocas desde el momento de
obtencién hasta después de variados periodos de tiempo de conse
cién o de permanencia en el huésped. Los segmentos conservados pe
menos de tres meses en lquido nutricio (23 - 28 - 46 - 47), tienen fibre
blastos demostrables por cultivos en el 25% de los casos; sin embarg
después de alguna permanencia en el huésped el crecimiento es eses
cialmente el mismo para todos, con progresiva reduccién en la proli
racién celular proporcional al tiempo de permanencia; el crecimiento ok
servado aqui es también de fibroblastos y se notan ademas células deg
neradas, detritus, macréfagos y gotas de lipoides; en algunos cultivos s
observan células que se crey6 serian de origen endotelial. Ninguno de
estos cultivos alcanza un crecimiento siquiera igual al 50% del cults
obtenido de los mismos tejidos en €] momento de ser extraidos del dades

Los injertos congelados obran como mera prétesis mecénica siems
pre y cuando el punto critico sea pasado rapidamente, tanto en la co
gelacién como en la descongelacién, y ningin crecimiento celular
muestra en ellos (28-46) seglin se observa en los medios de cultives
por lo tanto no pueden ser mirados como tejidos vivos (22); por oim
parte se ha observado que la desnaturalizacién de los tejidos favores
la menor reactividad del huésped en presencia del tejido extrafio com
lo demuestran los buenos resultados obtenidos por muchos autores es
este tipo de injertos (32).

Segin Hufnagel el uso de cultivo de tejidos como testigo de
vitalidad no es siempre digno de confianza puesto que ésta puede s&
insuficiente para hacerlos crecer in vitro.

Iguales conclusiones se han obtenido en relacién con los inje
desecados (40) y aun se ha pretendido favorecer su desnaturalizaci
por medio de sustancias quimicas como el éxido de etileno para cons
guir el aumento de la receptibilidad a los heteroinjertos (30); adelas
volveremos sobre éstos.
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Los estudios de consumo de oxigeno hechos en el aparato de War-
Burg muestran que estos injertos conservados en solucién balanceada y
#eariquecidos con suero tienen un insignificante consumo de oxigeno lo
@Que habla acerca de su poca o ninguna vitalidad (27) .

Pero por otra parte y como deduccién de la experiencia Mc. Cune
¥ Blades (19) expresan lo siguiente: “La vitalidad determinada por los
meétodos de cultivo no tiene efectos sobre el éxito de los trasplantes asi
Somo tampoco los tiene la longitud de éstos”.

CRECIMIENTO DE LOS INJERTOS. - Pocas son las observaciones he-
chas sobre este aspecto pero estudios experimentales hechos en cerdos
demuestran que los autoinjertos puestos en animales jévenes contintian
Su crecimiento normal sin diferenciarse de los extremos a los cuales se
@nastomosa, igualmente parece cierto que este crecimiento no se impide
s se hace la mitad de la sutura continua v la otra de puntos separa-

dos (48-49) .

TOLERANCIA DE LOS HUESPEDES A LOS INJERTOS. - Parece estar su-
peditada a la desnaturalizacién del tejido producido por medios fisicos
eomo el frio y la desecacién, quimicos como el éxido de etileno, o sim-
plemente por prolongados periodos de conservacién yva que de este mo-
@0 se produce menos reaccién que con los injertos frescos con los cuales
ademas, los procesos de defensa son més marcados (31).

Los ultimos métodos de desnaturalizacién ya mencionados han
Becho posible el uso de heteroinjertos en humanos (39 - 48) .

Evasticipap. - Los estudios hechos a este respecto demuestran
que, si bien en el momento de implantacién los injertos congelados a
—12°C. y los desecados tienen una elasticidad, determinada por la pre-
si6n hasta de 250 mm. de mercurio, muy semejante a la de los frescos
(40), una vez injertados esa elasticidad se disminuye rapidamente sien-
g0 los segmentos frescos los que mejor la conservan durante la primera
semana; pero en ambos frescos y congelados llega a estabilizarse a los
seis meses pudiéndose notar que la reaccién perivascular y la fibrosis
tienden més bien a aumentar la elasticidad (44 - 46) .

CaMBIOS HISTOLOGICOS. - Han sido descritos en sus mas intimos
aspectos y en distintas épocas de su permanencia con el objeto de esta-
Blecer los cambios que van sufriendo los injertos sin que hasta ahora,
a2 decir de experimentados autores, sepamos a largo plazo el futuro de
fos injertos arteriales (46). Hasta ahora la dilatacién no se ha presen-
tado como complicacién pero dadas las transformaciones que mas ade-
Iante veremos se plantea el interrogante de su posibilidad. Esto ha lle-
wado a algunos mas previsivos a la experimentacién con materiales plas-
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ticos que representan menos posibilidades de que esta eventualidad pue-
da ocurrir.

Desde los primeros experimentadores los cortes histolégicos y la
transformacién intima de los segmentos trasplantados fueron una de las
principales inquietudes (5-8-9-11-12).

Entre los autores que por més tiempo han seguido la serie histo-
l6gica de las transformaciones ocurridas se encuentran: Coleman, De-
terling v Parshly (46); seguiremos a ellos en una sintética descripcién
teniendo en cuenta que todas las otras dadas por diversos autores, tanto
los ya enumerados como los mas modernos (14-18-21-22-28-32-38-
51-52-53-54) estdn de acuerdo con ella y que las variaciones de ma-
yor o menor conservacién de las estructuras originales descritas no son
sino efecto del mayor o menor tiempo de observacién.

Es de notar que, cualquiera que sea el método de conservacién
usado, los cambios anatomopatolégicos finales son iguales siempre que
se trate de homoinjertos.

Después de la implantacién el injerto es invadido en todo su es-
pesor por una fuerte reaccién fibroplastica originada en el huésped, ésta
es méaxima a la tercera semana pero subsiste hasta la décima segunda:
hasta el octavo mes no se aprecia disminucién notable de fibroblastes
ni en el espesor de la pared; de ahi en adelante se observa una pérdida
progresiva de la reaccién hasta €l tercero o cuarto afio en que sélo hay
una ligera reaccién fibrosa y moderado o marcado adelgazamiento de la
pared del injerto.

El recubrimiento interno o endotelio derivado presumiblemente
de los fibroblastos o el endotelio del huésped cubren la superficie inter-
na después de unas pocas semanas.

La intima se ve marcadamente engrosada en cada extremo del in-
jerto; se encuentra formada de tejido colageno bien diferenciado y pue-
den verse escasos fibroblastos esparcidos al cabo de pocos afios.

La media se adelgaza con marcada degeneracién de las fibras elas-
ticas, fragmentacién y desaparicién final; esto se hace progresivamente
y a los dos afios alin es posible observar sitios con fibras elésticas frag-
mentadas siendo la limitante interna la méas duradera. Cuando hay in-
feccién puede verse infiltracién leucocitaria; también es esta zona junte
con la intima sitio predilecto de las calcificaciones las cuales ocurrea
con frecuencia hacia los extremos.

La adventicia que tan gruesa se presenta a los ocho meses es en
su totalidad derivada del huésped y se va adelgazando progresivamente:
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después de tres afios este adelgazamiento se refleja en la facilidad con
gue el injerto se desprende de su lecho.

A los homoinjertos frescos corresponden iguales transformaciones.
En cuanto a los medios fijadores como sistemas de conservacién son no-
tables las calcificaciones mucho més acentuadas aun con transformacién
calcérea de la media como ha sido observado por OEcénomos (14).

Los autoinjertos frescos son los que en el orden histolégico llevan
a2 mayor ventaja ya que persisten como segmentos viables y son macro
¥ microscépicamente indistinguibles de las arterias normales vecinas
(54-55-56).

DesTINO DE LOS INJERTOS. - Los cambios que hemos visto que se
suceden en el injerto nos llevan a la conclusién de que el destino del
mjerto en si estd limitado a servir de puente y de sostén; lo primero
para que sobre su estructura el huésped forme una prétesis fibrosa que
serd la que en ultimo término sostendra esa misma estructura y segundo
porque sirve de via circulante resistente a la dilatacién mientras los an-
tedichos cambios se efectian. Si se pone un injerto arterial en un tra-
yecto venoso éste llegara a ser un cordén organizado de trombos, tejido
8broso y calcio; asi la fuerza expansiva y el flujo rapido de la corriente
sanguinea son los agentes que mantienen el injerto abierto mientras las
células del huésped, en su mayoria fibroblastos, invaden el trasplan-
te (57).

HETEROINJERTOS ARTERIALES. - Desde los primeros experimenta-
dores se empezé a pensar que los heteroinjertos arteriales podrian ser
usados y fue asi como los primeros éxitos fueron obtenidos por Carrel
(9-10) y Guthrie (58).

Posteriores investigadores (15-17-23-29) han obtenido éxito
parcial con la conservacién en medio nutricio y en liquidos fijadores
(14 -15) . Ultimamente con el advenimiento de los nuevos conceptos
acerca del destino de los injertos y de la desnaturalizacién de los tejidos
se han obtenido éxitos clinicos con la liofilizacién y el éxido de etileno
(39), sustancia esta ultima que a la vez que esteriliza disuelve las gra-
sas, lo que puede jugar un papel importante en la desensibilizacién de
los heteroinjertos asi tratados; es asi como Hufnagel ha trasplantado a
la arteria iliaca primitiva del hombre injertos de cerdo y de ternero.
También basado en experimentos realizados con la supervivencia de in-
jertos cutdneos homélogos previamente irradiados, Hardin (59) ha lo-
grado obtener éxito en un caso de heterotrasplante arterial de cerdo al
hombre (50).
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En cuanto al destino de los heteroinjertos, los estudios hasta hoy
realizados parecen demostrar que, una vez pasada la reaccién méas.o me-
nos intensa que se produce en el huésped, ocurre la homogeinizacién de
la pared con la reabsorcién total de los elementos propios del injerto.
Los segmentos humanos puestos en animales muestran una gran tenden-
cia a la necrosis y a la trombosis; los que permanecen patentes mues-
tran dilatacién e indeseables cambios histolégicos (50) .

INJERTOS VENOSOS. - En trayectos arteriales el injerto venoso tie-
ne como méaxima ventaja su facil obtencién del mismo paciente en el
mismo acto quirdrgico. Su uso ha sido muy socorrido y se han venido
usando casi siempre en calidad de autoinjertos frescos (10).

La tendencia que presentan a la dilatacién ha hecho que su uso
se extienda sélo a las pequefias y medianas arterias. En las arterias de
gran calibre se han empleado varios procedimientos para evitar la dila-
tacién aneurismal como son: la de recubrirlos con fascia (60), tejido
dérmico o pericardico (61). Por otra parte estos autoinjertos parecen
mantener su integridad celular y crecimiento satisfactorio (16).

En cuanto a los homoinjertos venosos se ha visto que presentan
gran tendencia a la estenosis (16 -62).

PROTESIS INORGANICA. - Fue Carrel (63) quien primero pensd en
“entubar” la aorta toracica y empled para este fin tubos de vidrio para-
finado o de aluminio en animales; la trombosis ocurrié de doce dias a
cinco meses después de la operacién. Varios trabajos experimentales
han sido llevados a cabo por algunos investigadores entre ellos por Huf-
nagel (64 -65), quien después de probar varios materiales ha puntuali-
zado las caracteristicas ideales asi:

a) Debe ser relativamente inerte.

b) Resistencia apropiada a los traumatismos y al contacto con los
tejidos, liquidos y temperatura del organismo.

¢) Resistencia a la coagulacién.

d) Superficie interna extremadamente lisa.

e) La unién entre la prétesis y la arteria debe ser muy suave
para evitar la turbulencia que favorece la precipitacién de la fibrina.

f) La anastomosis debe ser hecha por un método que no produz-
ca necrosis de la pared arterial en el punto de unién.

El citado autor ha encontrado como 6ptimos para este uso el me-
tyl metacrilato y el teflén, ambos productos plasticos. El nylon y el
polietileno no le han sido satisfactorios pues absorben gran cantidad de
agua mostrando asi la tendencia a la trombosis. Con el objeto de evitar
la trombosis por ligaduras circulares en el extremo de la arteria sobre
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Ia prétesis se ha ideado un método que consiste en un anillo de nylon
con especie de dientes que obran en forma de multipresién. Asi ha po-
dido este autor emplear el material mencionado en varios casos huma-
nos con muy buenos resultados.

El polietileno ha demostrado experimentalmente ser de pocas
cualidades para esta clase de objetivos (66) .

La rigidez de los tubos, las dificultades que presenta el obtener la
medida exacta y el aplicarlo en regiones donde se encuentran grandes
colaterales ha llevado a varios autores al empleo de los plasticos flexi-
bles. Ya el Vinyon N. habia sido usado con este fin primero por Voor-
hees y colaboradores (67) y més recientemente por D. Angelo (68) ob-
teniendo ambos buenos resultados experimentales. Hufnagel (64 - 65)
ha probado varios materiales: Vinyon, Nylon, orlon, dacron; siendo el
orfon el que parece reunir el méaximo de cualidades de falta de coagu-
lacién, permeabilidad permanente con facilidad de manejo y falta de
Bemorragia. A éstos se suman la facilidad de obtener, aun en la misma
mesa de cirugia la prétesis del tamafio y el didmetro necesarios, la de
su esterilizacién ya que se hace al autoclave y la sutura que se hace con
aguja atraumética e hilo de nylon o seda igual que cualquier otro injer-
0. Con este material el citado autor reporta varios casos humanos
€Xitosos.

Shumaker y colaboradores (69) han obtenido buenos resultados
con prétesis de nylon especialmente preparados por ellos. En cuanto al
proceso histolégico que desencadena esta prétesis, se ha observado que
al principio se forma en su superficie interna una delgada capa de fibrina
que luego va recubriendo de endotelio, esto se comunica a través de
los poros del tejido por muy tenues fibras con el tejido fibroso periférico.

Capitulo III

EXPERIENCIAS

Meropos. - Tres tipos de conservacién de arterias se escogieron
para nuestro trabajo: el uno, un medio nutricio semejante al de Gross;
otro, solucién de Ringer adicionada de Antibiéticos, y €l otro, la deseca-
cién congelada hecha en nuestro laboratorio de Fisiologia, pudiendo ob-
tener resultados que a nuestro modo de ver son alentadores y dignos de
seguirse experimentando con la esperanza de poder tener en nuestro
medio un banco de arterias con un surtido suficiente para llenar las ne-
eesidades de nuestros cirujanos. Como medios de control empleamos el
bacteriolégico, el histolégico y el trasplante.
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Mepio NUTRICIO. - Consta de solucién de Tyrode, suero humano,
penicilina y fenergan.

La solucién de Tyrode fue preparada segiin Biological Standardi-
zation (70) de la siguiente manera:

Solucién Madre A.

Cloruro de Sodio 20 %
Cloruro de Potasio 5 %
Cloruro de Calcio 5 % (CaCl;-6H,0 cristalino al 1%)

Cloruro de Magnesio 0.25% (MgCl; - HoO cristalino) .

Solucién Madre B.

Bicarbonato de Sodio 5 %
Fosfato acido de Sodio 0.25%
Agua destilada C.S. 100 c.c.

Se diluyen 80 c.c. de la solucién A. con agua destilada para ha-
cer un litro. Se mezclan 40 c.c. de la solucién B. en agua destilada
hasta completar un litro. Se mezclan las dos y se les agrega 2 gm. de
dextrosa. Las soluciones madres se guardan en la nevera y sélo se mez-
clan en el momento de preparar el medio.

Para este estudio se emplearon matrases de Erlermeyer de 0.50
c.c. en los cuales se pusieron 20 c.c. de la solucién de Tyrode, se ta-
paron con algodén y se esterilizaron al autoclave. Luego les fueron
agregados a cada uno 0.2 c.c. de plasma normal humano obtenido de
sangre tomada por puncién de la vena del codo de uno de nosotros ¥
luego centrifugada, todo con técnica perfectamente aséptica. Asi se pre-
pararon 10 Unidades a cada una de las cuales se le agregaron 100.000 U.
de penicilina cristalina y 0.025 gr. de fenergén. El medio que era de
color citrino formé, al afiadirle el fenergan, un precipitado blanquecine
que se deposité en el fondo.

Asi preparado el medio el 22 de Sept. se conservé en la nevera a
4°C. en espera de una oportunidad para obtener arterias de feto hu-
mano con miras a ser injertadas en perros. El 30 del mismo mes fue
posible obtener el &rbol adértico de un feto que habia muerto intrauteri-
namente, por presentacién viciosa, aproximadamente hacia 6 horas. Sa
extraccién se hizo por técnica rigurosamente aséptica en el Laboratorie
de Cirugia Experimental y siguiendo las indicaciones de De Camp (60).
Se hizo incisién en el hemitérax izquierdo a todo lo largo del cuartas
espacio intercostal, seccién de todos los cartilagos costales por debaje
de este espacio, liberacién cuidadosa de toda la aorta toracica, ductus
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arterioso y arterias pulmonares desde su origen hasta sus ramificaciones,
diseccién y ligadura de las intercostales con hilo grueso y dejando bas-
tante espacio para volverlos a ligar a nivel de su implantacién en el
momento de trasplantarlas. Prolongacién de la incisién toracica hasta
€l rededor del pubis siguiendo la técnica de las incisiones paramedianas
transrectales, apertura del peritoneo posterior a lo largo de la insercién
del mesocolon descendente. Rechazado esto, el rifién izquierdo y la su-
prarrenal del mismo lado hacia la linea media se abre el hemidiafragma
fzquierdo en sentido anteroposterior hasta el anillo que da paso a la
zorta quedando expuesta asi toda la arteria para liberarla en toda su
extensién. No se hizo liberacién de la adventicia por separado.

Una vez disecada toda la arteria hasta la bifurcacién de las ilia-
€as primitivas se procedid a dividirla en 8 segmentos de aproximadamen-
te 1.5 cm. de largo cada uno y a ponerlos en el medio previamente
preparado: se numeraron asi diez recipientes:

N? 1. Arteria pulmonar y ductus.
N¢ 2. Aorta desde la iniciacién hasta el nivel de implantacién
del ductus.

N° 3. Aorta toracica descendente, 1/3 superior.
N? 4. Aorta toricica descendente, 1/3 medio.
N? 5. Aorta toracica descendente, 1/3 inferior.
N° 6. Iliacas primitivas.

N? 7. Aorta abdominal, 1/2 inferior.

N° 8. Aorta abdominal.

Nos. 9 y 10. Controles.

El liquido se hizo ligeramente rosado en los primeros dias pero
el trigésimo quinto dia presentaba un aspecto rojizo semejante a sangre
hemolizada, y el precipitado que al principio era uniforme estaba for-
mando pequenos grumos lo cual nos hizo temer que estuviera sirviendo
de medio de cultivo a las bacterias. El estudio bacteriolégico para este-
rilidad en medio de tioglicolato e iniciado el 4 de Nov., de liquido to-
mado de tres Erlermeyers que contenian segmentos arteriales y uno
control, fue negativo para aerobios y anaerobios.

SorLuciON pE RINGER. - Fue empleada para la conservacién de dos
arterias femorales con miras a su uso clinico en dos pacientes como lue-
go veremos. El dador en este caso fue el caddver de un hombre de 24
anos, muerto de traumatismo craneano, al cual se le extrajeron antes de
seis horas las dos arterias femorales en toda su extensién y se traté
de liofilizarlas pero no habiendo sido posible por las causas mas ade-
lante descritas se les adicioné en el mismo tubo de ensayo solucién de
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Ringer con un millén de unidades de penicilina cristalina y 1 gm. de
estreptomicina a cada uno. Se conservaron en la nevera a 4°C. y en el
momento de usarlos, cuatro dias después, la solucién estaba transparen-
te y las arterias no habian cambiado su apariencia.

DESECACION CONGELADA. - Un primer sistema fue construido de
acuerdo con el esquema publicado por Eastcott (40), con variaciones
impuestas por la falta de material; consta de:

Una camara de vacio (A) Fig. N 1, como las que se emplean
para ultrafiltrado (Kitasato de 1 litro); un condensador de baja tempe-
ratura (B) que va dentro de la cdmara de vacio y que nosotros hicimos
con un tubo de ensayo Pyrex de 1 y 3/8 de pulgada de didmetro y 0.30
cm. de longitud dentro del cual pusimos mezcla frigorifica hecha de al-
cohol etilico y nieve carboénica en proporciones aproximadas del 50% .
Todo el sistema va conectado por medio de tubos para vacio a una bom-
ba Pharma Pfeiffer de fabricacién alemana (D) capaz de hacer un va-
cio de 0.005 mm. de mercurio, entre la cdmara de vacio y la bomba
va conectado un condensador de humedad que en el trabajo original
es de pentéxido de fésforo pero que nosotros reemplazamos por drierite
(74) (sulfato de calcio anhidro con indicador). (C)

Asi preparado el aparato, para hacer el primer intento de liofili-
zacién que llamaremos F.D.1, se procedié a la extraccién de un arbol
aortico de un perro de unos 5 ks. de peso, previamente muerto por
éter inhalado y afeitado en el hemitérax y en el hemiabdomen izquier-
dos. Se procedié con la misma técnica descrita en el otro caso a hacer
la extraccién de la arteria, la cual se dividié en porciones de 2 ecm. y se
envasb en pequefios frascos protegidos con un tapén de gasa que sir-
viera de filtro bateriolégico y encima con uno de caucho hecho con un
dedo de guante, con el fin de protegerlos del alcohol cuando fueran su-
mergidos en la mezcla frigorifica; se hizo esto y se dejaron alli durante
hora y media al cabo de la cual se sacaron, se les quité la protecciém
de caucho que estaba duro e inelastico y se metieron en la cdmara de
vacio, tan pronto como fue posible se hizo éste y se mantuvo durante
dos horas. En los primeros minutos algunas gotas de liquido cayeron del
condensador al fondo de la cimara pero pronto se formé al rededor de
aquél una delgada capa de hielo y desaparecieron las gotas del fondo.
Este hielo fue aumentando lentamente en cantidad y al final pudo ser
recogido como agua en el fondo de la camara y medido.

Las arterias empiezan a tomar un color rosado palido que se va
atenuando hasta llegar a blanquecino, su longitud y también su didme-
tro se ven disminuir progresivamente més o menos en 1/3 del inicial
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también se desprenden de las paredes del recipiente al cual estaban
adheridas; en las paredes de éste quedan adheridas, al secarse el mate-
rial, pequenisimas particulas. El vacio se renueva durante unos cuatro
minutos cada media hora lo mismo que el CO, sélido que se va evapo-

rando del condensador. El liquido obtenido de esta primera desecacién
fue de 7.5 c.c.

En el momento de sacarlos, los segmentos eran duros al tacto, al
presionarlos se quebraban como si fueran de celuloide y al colocarlos
en solucién salina recobran su apariencia macroscépica y su elasticidad
normal.

Una vez sacados de la cdmara de vacio, dejando entrar el aire a
€sta por su conexién con la bomba, asi el vapor de agua de éste es de-
tenido en el Drierite, se pusiron en un desecador de esta misma sus-
tancia y al vacio durante 3 dias -Fig. 2- (E); obtuvimos 6 segmentos
grandes desecados y 4 més pequefios con miras a servir para estudio
bacteriolégico e histolégico.

El envase de esta primera serie fue el mismo recipiente que sir-
vié para la desecacién con tapa de caucho a través de la cual se hizo
vacio por medio de una aguja hipodérmica delgada que luego se retird
protegiendo la tapa con cera caliente. Fig. 3.

El 14 de Nov. se hizo otra serie F.D.2, en condiciones semejan-
fes excepto que la congelacién inicial fue sélo de media hora pues por
medio de un termémetro de alcohol pudimos constatar que la tempe-
ratura de la mezcla pasa por debajo de —60°C. en un minuto. Ademaés
se tardé media hora mas entre la envasada de los segmentos y su con-
gelacion por lo cual éstos estaban mas secos y el liquido recogido fue
de menor cantidad, 5 c.c.

Como el sistema de envase usado en la primera ocasién no nos
parecié del todo satisfactorio empleamos en esta vez ampollas selladas
al vacio que aprendimos a fabricar con tubos de ensayo y un soplete de
acetileno. Fig. 4. Los tubos se esterilizaron previamente al autoclave
¥ en el momento de abrir la segunda cdmara desacadora se introdujeron
segmentos rapidamente, se estiraron los tubos y se cerraron al vacio
por medio de la llama; lo mismo se hizo en esta misma ocasién con los
segmentos de la primera serie.

En vista de que este método era bastante demorado, pues reque-
ria varios dias, y del hallazgo que hicimos en el Laboratorio de Higiene
de la Facultad de Medicina de una bomba de vacio Cenco Hypervac 25
con una capacidad de vacio de 0.1 de Micron de Hg y de un distri-
buidor de vacio, resolvimos emplear éstos y fabricamos el sistema que
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se ve en la Fig. N9 5 y que en esquema (Fig. 6) consta de: un distri-
buidor de vacio hecho en un cilindro de bronce en cuyo interior va
otro mas pequeio, ambos se unen por el extremo superior; por el infe-
rior el interno tiene forma hemisférica semejando un tubo de ensayo ¥
el exterior una conexidén de 3/4 de pulgada, la cual se conecta direc-
tamente a la bomba por medio del tubo especial para vacio. Este mismoe
cilindro exterior tiene cuatro hileras longitudinales de seis orificios cada
una con conexién de un cuarto de pulgada de didmetro aproximada-
mente. La superficie externa del cilindro interno hace de condensador
y para tal fin en el interior de éste va la mezcla frigorifica de hielo seco
y aleohol.

De los orificios pequefios del cilindro exterior conectamos por
medio de tubo para vacio varios tubos de vidrio acodados del misme
calibre de esos orificios; en el extremo de los tubos iba conectado el tube
de ensayo estirado a la llama, previa colocacién en su interior del frag-
mento de arteria; asi podriamos, una vez terminado el proceso, cerrar
los tubos al vacio sin necesidad de desconexién. Fig. 6.

Con este aparato llevamos a cabo varios procesos de liofilizacion:
el término medio del tiempo era de 6 a 8 horas y para apreciarlo nos
basdbamos Unicamente en la apariencia macroscépica: aspecto de se-
quedad, desprendimiento de la pared, ruido seco que produce al agitarla
dentro del tubo, pues no todos gquedaban bien ya veremos por qué. La
aorta de los perros fue extraida asépticamente por la técnica atrds ex-
presada, excepto en un caso, F.D.3, en el que la esterilizacién se hiza
por inmersién en 6xido de etileno durante 30 minutos como lo hace Hui-
nagel (39); en este caso si bien es cierto que se obtuvo la esterilidad ne
ocurrié asi con la liofilizacién la cual fue muy defectuosa, notandose
una apariencia totalmente diferente y gran fragilidad al tratar de su-
turar los injertos. La explicacién a este contratiempo la obtuvimos més
tarde al consultar los trabajos de Saovage y colaboradores (42). Segim
estos autores la mezcla de éxido de etileno y agua se congela por en-
cima de 0°C. a diferencia del 4xido de etileno puro que lo hace 2
—111°C. Al introducir los injertos en 6xido de etileno éste reaccionz
con el agua formandose un hexahidrato de 6xido de etileno (C.H,O.-
6H,0) . Parece probable que el hidrato de éxido de etileno se sublime
de la arteria como tal y que luego se disocie en el estado gaseoso em
oxido de etileno y vapor de agua; puesto que el 6xido de etileno se
congela a —111°C. éste no se solidificard en un condensador de hiels
seco. Cuando se usa esta sustancia serd necesario usar condensadores
con aire liquido (—192°C.) u oxigeno liquido (—183°C.).
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En resumen fueron llevados a cabo cuatro procesos de liofilizacién
&e arterias en este aparato: F.D.3, arbol aértico de un perro de 15 ks,
eon la téenica de esterilizacién ya vista; F.D.4, arbol aértico de un
perro de 24 ks, y dos mas con arterias humanas: una con un segmento
de aorta toracica de un feto a término muerto durante el parto, F.D.5,
&l que después tuvo aplicacién clinica como veremos més adelante; tres
fragmentos de aorta toracica y otro formado del tronco braquiocefalico,
¥ D .6, de un nifio de cinco afios de edad muerto de traumatismo cra-
meano; soélo este ltimo fragmento fue obtenido en condiciones satis-
factorias.

La causa fundamental que nos hizo abandonar este sistema y que
=os explicé el por qué del gran porcentaje de injertos que no llegaban
2 la liofilizacién fue la de que el vapor de agua desprendido al conden-
sarse sobre la pared interna del cilindro exterior formaba una capa de
Bielo que obstruia los orificios, con lo cual en los tubos va no se hacia
mas el vacio y la liofilizacién quedaba incompleta.

Para evitar este problema y teniendo en cuenta la importancia
gue en la rapida obtencién de un vacio tiene la conductancia de los tu-
Bos que se usen, lo cual estd en razén directa al didmetro de éstos e
mversa a su longitud (72), la proximidad del objeto liofilizado al con-
densador, lo mismo que el que ambos estén en linea recta (39-173),
eonstruimos algo semejante al aparato descrito por Hufnagel y que po-
demos describir asi: cada tubo de ensayo tiene su condensador propio,
&0 nuestro caso un tubo de ensayo Pyrex de 30 cm. de longitud y 3 em.
de didmetro, que va introducido dentro de una torre de desecacién de
ezlcio, modelo ya en desuso, la cual en esencia no es mas que un cilin-
@ro de 27 cm. de longitud y 6 cm. de didmetro que por uno de sus
extremos esti totalmente abierto y por el otro tiene forma de pico de
botella; en ambos extremos de la torre a diferentes niveles hay sendos
orificios de igual didmetro por los cuales se conectan entre si los cilin-
dros uniendo los dos de los extremos a la bomba de vacio por un lado
¥ al manémetro ya descrito, por el otro. Fig. 8.

Por su extremo inferior cada condensador va unido al tubo de
ensayo por un tapén de caucho.

Los tubos empleados también fueron obtenidos en su idea de los
trabajos citados y fueron fabricados por nosotros; no tienen cuello del-
gado sino un engrosamiento de la pared y apenas si una ligera disminu-
cién del didmetro en ese punto de tal manera que se puede obtener el
cierre al vacio en buenas condiciones.

Predecesor a este modelo y muy semejante fue uno construido
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pero no empleado en la liofilizacién de arterias; su vida fue efimera 2
causa de las multiples conexiones que hacian casi imposible controlar en
su totalidad los escapes como también por la fragilidad del material com
que fue construido. Fig. 9. En este modelo los condensadores eran se-
mejantes a los usados en el modelo anterior, los cilindros fueron hechos
de botellas de alcohol a las cuales se les recorté el fondo y las conexiones
entre uno y otro se hicieron con tubos de vidrio en forma de U. En este
aparato sélo se llevé a cabo una serie de liofilizacidn de virus segin téc-
nica empleada por los Dres. Botero y Solérzano (74).

Consideramos que el modelo arriba descrito, unido a la bomba
Hypervac 25, llena todas las condiciones requeridas para llevar a cabe
el proceso de liofilizacién de arterias en condiciones éptimas aunque e=
baja escala de produccién por lo reducido del ntimero de los condensa-
dores. En este modelo verificamos un control de temperaturas por media
de un termémetro cuyo extremo, forrado en un segmento de arteria, se
habia introducido en el interior de uno de los tubos; simultaneaments.
en el otro tubo se habia colocado un segmento de arteria de iguales di-
mensiones. Las graficas de temperatura asi obtenidas demuestran que
el calor perdido en la sublimacién mantiene el injerto congelado. Cu
do aquélla cesa entonces éste asume la temperatura ambiente, Figs. 18
11, 12. Esas graficas son semejantes a las publicadas por otros auto
(40 -43-75) . Este fenémeno es el Gnico criterio técnico que noso
tenemos para decir cuando el proceso de liofilizacién se ha llevado
cabo totalmente pues el otro que es la estabilizacién del vacio a la m
ma capacidad del circuito, no ha sido posible tenerlo en cuenta ya
carecemos de un medidor apropiado.

Asi se llevaron a cabo cuatro procesos de liofilizacién: el prim
F.D.17, se hizo con ocho fragmentos de aorta de un perro de 15 ks.
cuales habian estado en solucién de Ringer y antibi6ticos durante di
y ocho horas y habia sido obtenida por la técnica aséptica ya descri
todos fueron colocados en un tubo de ensayo de 25 em. de largo y
liofilizados para luego reenvasarlos en tubos individuales y sellarlos
vacio. El segundo, F.D.8, fue un arco adrtico del perro anterior
servado en la misma solucién durante cuarenta y dos horas, Fig.
Las otras dos series se llevaron a cabo con fragmentos de arterias
manas tomadas de un nifio de trece afios muerto por asfixia: en el
mero de ellos, F.D.9, se liofilizaron frescos dos fragmentos corres
dientes a las arterias iliacas hipogéstricas, obtenidas dos horas des
de la muerte; en el otro, F.D.10, un fragmento de aorta abdominal
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6 cm. de largo después de veinticuatro horas de conservacién en solu-
cién de Ringer y antibidticos, Fig. 14.

Los estudios bacteriolégicos, hechos en tioglicolato y agar sangre,
fueron en la mayoria positivos para gérmenes contaminantes del me-
dio ambiente sin importancia patégena como lo demuestra el hecho de
que ninguno de los injertos trasplantados se infecté seglin veremos
después.

Esquematicamente el proceso de liofilizacién establecido consta de
los siguientes pasos:

a) Obtencién de los segmentos arteriales por técnica aséptica, tan
pronto como sea posible sin exceder de doce horas después de la muer-
te, de cadaveres libres de proceso infeccioso degenerativo; siempre usa-
mos sujetos menores de treinta afios muertos accidentalmente y antes
de transcurridas las seis primeras horas.

b) Conservacién de éstos en solucién de Ringer adicionada de pe-
nicilina y estreptomicina; esto cuando no se puede realizar inmediata-
mente la liofilizacién.

¢) Traslado a los tubos de ensayo previamente esterilizados al
horno o al autoclave y tapados con algodén hidréfilo estéril, congelacién
rapida por inmersién en una mezcla de alcohol y CO, sélido, a partes
iguales, éste se afiade lentamente y la mezcla tarda aproximadamente
diez a quince minutos para alcanzar la temperatura de la mezcla
(—176°C.) .

d) Preparacién de la mezcla frigorifica en los condensadores oclu-
yendo simultdneamente los orificios que han de servir para conectar los
tubos y haciendo el vacio para observar por medio del manémetro de
control que no haya escape apreciable.

e) Colocaciéon de los tubos en su respectivo condensador, para
hacer rapidamente el vacio por medio de la bomba que ha de perma-
necer funcionando durante todo el tiempo; la mezcla frigorifica se ha
de sostener alrededor de estos tubos durante quince minutos mas.

f) Mantenimiento del condensador mediante el suministro de
hielo seco y pequefias cantidades de alcohol de 90° a medida que éste
disminuye.

g) Construccién cuidadosa en papel milimetrado, de las graficas
contra tiempo y temperatura que han de marcar el final de proceso;
siempre excedemos en una hora o mas del tiempo total de desecacién
a partir del momento en que el injerto control alcanza la temperatura
ambiente.
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h) Una vez cumplido el anterior proceso se sellan los tubos apli-
cando a éstos en forma circular y continua una llama de acetileno en &
sitio previamente engrosado.

i) Asi obtenidos se rotulan y se hace la descripcién correspon-
diente en una hoja de papel que va al archivo, de tal manera que ses
posible saber las condiciones de obtencién y preparacién de cada uns
de ellos.

i) Control bacteriolégico: de liquido de conservacién, de un pe-
quefio trozo del injerto tomado en el momento de introducirlo en &
tubo de liofilizacién, o bien de un pequefio fragmento ya liofilizado.

TRASPLANTE DE ARTERIAS

CASOS EXPERIMENTALES

Métodos. - Para el trabajo experimental empleamos perros de %
riados tamafios y pesos. Todas las operaciones se llevaron a cabo en &
Laboratorio de Cirugia Experimental de la Facultad de Medicina com
técnica aséptica.

Los antibié6ticos del tipo de la penicilina y la estreptomicina
ron usados sistematicamente, tanto localmente antes de cerrar los ple
nos adyacentes al injerto como en los primeros dias postoperatorios.

Como métodos de control empleamos:

a) El clinico: pulso, temperatura, aparicién de fendmenos nervi
SOs por isquemia;

b) El radiolégico, habiendo practicado radiografias en grands
arterias, con medio de contraste, desde los diez dias postoperatorios;

c) Los estudios post-mortem en los perros muertos o sacrificades
empleando la fotografia y el estudio histolégico.

La anestesia usada fue Nembutal Sédico, tal como se encuents
en el comercio en capsulas de 0.10 grm., disuelto en solucién fisiologis
e inyectado por via intravenosa a la dosis de 0.032 gr. por kilo de pes
se acompand de respiracién artificial obtenida con la ayuda de un ape
rato compresor intermitente de aire, a través del tubo endotraqueal.

Los injertos liofilizados se rehidrataron, en el momento de &
plantarlos, en solucién fisioldgica o de Ringer, adicionada con pequefss
dosis de Heparina, durante treinta minutos a 37°C. de temperatura. E
ta misma solucién heparinada sirvié después para hacer el lavado de
extremos arteriales y el injerto durante la sutura. No se usé Hepar:
u otro agente anticoagulante durante el postoperatorio.
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Las suturas arteriales se llevaron a cabo con seda 5-0 provista de
aguja atraumatica practicando casi siempre la puntada continua. Al sol-
tar las pinzas arteriales se pusieron puntos de sutura adicionales en
aquellos sitios que no cesaron de sangrar después de unos minutos de
presién digital (4-76-77-78-79-80-81).

Las arteriografias se efectuaron con igual anestesia. Como medio
de contraste empleamos el Uroselectan al 75% gentilmente obsequiado
por el representante de la Casa Schering Alemana en Medellin para este
fin. Se empleé un aparato de rayos X marca Simmens de 15 miliampe-
rios usando exposiciones de medio a tres cuartos de segundo con foco
a 36 pulgadas de distancia. La técnica empleada para la inyeccién del
medio de contraste sera descrita en cada caso particular.

Perro N? 1. - Peso aproximado 12 ks.

El 10 de Julio de 1954 se intervino con incisién mediana supra e
infra umbilical; se disec6 la aorta abdominal desde las renales hasta su
bifurcacién ligando las colaterales lumbares..Previa aplicacién de pin-
zas arteriales se reseca una porcién de 2 cm. y se reimplanta usando
puntos separados en el extremo proximal y continuos en el distal.

El 20 de Feb. de 1955 (siete meses diez dias después) el animal
muere cuando se reintervenia para otro injerto en la aorta toricica. El
injerto no presentaba macroscépicamente mucha reaccién fibrosa a su
alrededor y era permeable, sin codgulos en su interior; los hilos de su-
tura se velan en ambas superficies recubiertos, en la interna por una
delgada pelicula transparente; en el centro y en forma circular hay una
zona blanquecina, de 0.5 cm. de ancha que contrasta con el color rosado
de los extremos. Se fija en formol, se fotografia, Fig. N° 15, se corta
para inclusién en parafina y posterior estudio histolégico.

Perro N? 2. - Peso 27 ks.

Oct. 5 de 1954. Se practica incisién a lo largo del borde anterior
del esternocleidomastoideo en los dos tercios inferiores del cuello; se
rechaza el musculo hacia afuera, se busca el paquete vasculo-nervioso
del cuello, se diseca la arteria despojandola de su adventicia, se reseca
un fragmento de 1 cm., previa colocacién de pinzas atraumaticas, se su-
tura un injerto del lote conservado en medio nutricio durante veinti-
cuatro horas haciendo sutura continua.

Dic. 15 de 1954 (dos meses después), se explora quirirgicamente
¥ se encuentra que hay trombosis en la carétida receptora en las zonas
distal y proximal al injerto pero éste es flaccido y permeable. Se fija en
formol y se envia para estudio histolégico. En este mismo acto quirar-
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gico se colocé un injerto de la serie F.D.2 en la carétida del lado iz-
quierdo con técnica semejante a la anterior.

Marzo 4 de 1955 (tres meses después), se explora el dltimo in-
jerto y se encuentra trombosado; se reseca, se fija en formol y se envia
para estudio histolégico.

Marzo 10 de 1955. Se hace incisién toracica a nivel de la quinta
costilla que se reseca, se diseca la aorta desde el cayado ligando los pri-
meros cinco pares de arterias intercostales. Se colocan pinzas atrau-
méticas en los extremos de la porcién disecada y se reseca aproximada-
mente 1.5 ecm. de la parte media de esta porcién; se introduce en los
cabos aérticos los extremos de un tubo de vidrio con cuello apropiade
en cada extremo y cuyo centro estd rodeado o forrado en un injerto de
unos 2.5 cm. de longitud, rehidratado y perteneciente a la serie F.D.4.
Fig. 16. Los cabos de la aorta se fijan alrededor de los cuellos del tube
por medio de ligaduras hechas con cinta umbilical teniendo cuidado de
que ambos extremos arteriales del huésped queden en contacto com
los extremos del injerto. Luego se anudan entre si las puntas de la
cinta sobrante a cada lado, con el objeto de evitar que los cabos de la
aorta receptora se aparten y resbalen fatalmente soltdndose el tubo en
el momento de retirar las pinzas.

Una vez asegurada de este modo la continuidad de la luz aértica
se sueltan ambas pinzas y se deja circular la sangre a través del tube
procediendo inmediatamente a la sutura con puntada continua. Se hize
primero la sutura superior y luego la inferior en sus dos terceras partes:
en este momento se pusieron nuevamente las pinzas, se quitaron las liga-
duras, se sacé el tubo a través del orificio que faltaba por suturar, se
lavé la luz con solucién de heparina y se terminé la sutura rapidamente
volviendo a permitir la circulacién directamente y haciendo la hemosta-
sia con los puntos de refuerzo necesarios.

Acto seguido se cerré la pared por planos sin recubrir el injerta
con pleura y teniendo la precaucién de no dejar neumotérax al cerrar.

El espacio de tiempo transcurrido durante la oclusién total de l=
aorta no excedié de diez minutos en ninguno de los tiempos en que se
recurrié a ella; esta duracién de la isquemia es muy prudencial pues
s6lo cuando la demora alcanza los treinta minutos es peligrosa por sus
efectos degenerativos medulares (20 -37-82-83-84) .

Junio 21 de 1955 (cuarenta y un dias después) . Se practica aorte-
graffa por puncién directa de la aorta toracica. En las placas se puede
observar la permeabilidad y uniformidad de la luz arterial. Fig. 17.
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Perro N? 3. - Peso 13 ks.

Dic. 15 de 1954. Se le ponen sendos injertos, correspondientes a
Ia serie F.D.2, en ambas carétidas con el empleo de sutura continua en
el lado izquierdo y puntada de colchonero en el derecho.

Marzo 2 de 1955 (dos meses y medio después), exploracién qui-
rurgica. Lado derecho: trombosis parcial con pequefia luz en el centro,
eabos distal y proximal del huésped engrosados. Hay notable reaccién
periarterial alrededor del injerto, se extrae, se fija y se envia para corte
histolégico. Lado izquierdo: permeable y pulsatil se deja para posterior
observacién.

Junio 27 de 1955. Se hace aortografia por puncién directa del
ventriculo izquierdo a través de la pared costal, borde izquierdo del es-
fernén; inyeccién de 20 c.c. de medio de contraste que no alcanzé la
regién del injerto, Fig. 18. El perro murié por paro cardiaco, abierto el
trax inmediatamente se encontré el corazén en fibrilacién ventricular
¥ con perforacién de la arteria coronaria anterior por la aguja.

Se extrae el injerto, se llena de Uroselectan a 35%, a 120 mm.
de mercurio de presién, se radiografia, Fig. 19. El didmetro del injerto
@parece mayor que el de la arteria vecina y su color es blanquecino
gual al de las arterias normales, debajo del endotelio hay un endureci-
miento rojo de aspecto de ateroma, no hay coagulos; se fotografia, Fig.
20, se fija y se corta para estudio histolégico.

Perro N? 4. - Peso 15 ks,

Marzo 8 de 1955. Por la técnica descrita para el perro N? 1 se
aplica un injerto de la serie F.D.1 en la aorta abdominal suturado con
puntada continua de seda 6-0.

Junio 30 de 1955. Aortografia por medio de sonda pléstica intro-

ducida por la carétida izquierda. Las placas muestran un injerto fun-
cionante, Fig. N? 21,

Perro N? 5. - Peso 15 ks.

Marzo 12 de 1955. Se le pone injerto F.D.4 en aorta abdominal
por la misma técnica de la anterior se hizo sutura continua.

Junio 21 de 1955. Se intenta arteriografia usando como anestesia
el Pentotal intravenoso pero muere por sobredosis, se abre el térax y
se inyecta en la aorta el medio de contraste haciendo radiografia, Fig.
22, que muestra un injerto de un calibre ligeramente mayor al de la
aorta receptora.

Se reseca el injerto, es permeable, de color rosado y menos elas-
fico que la aorta del receptor, se fotografia, Fig. 24, se fija y se corta
para estudio histolégico.
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Perro N? 6. - Peso 14 ks.

Junio 12 de 1955. Se hace incisién toracica y por la técnica del
tubo ya descrita se pone injerto F.D.7. En este caso el tubo no tenia
cuello en el extremo que quedé dentro del cabo distal, lo cual favorecié
la exacta coaptacién de los bordes que se habian de suturar. Por no ha-
ber suficiente espacio para la extraccién del tubo a través de la sutura
inferior se hizo incisién transversal cerca del cayado y por aqui se ex-
trajo el tubo reparando después esta nueva herida.

Junio 23 de 1955 (once dias después), se hace arteriografia me-
diante diseccién de la carétida izquierda e introduciendo una sonda de
plastico hacia la aorta; se inyectaron 20 c.c. de medio de contraste to-
mando la radiografia al final de la inyeccién. En esta radiografia se
ve un injerto satisfactorio cuyo calibre es ligeramente menor que el de
la aorta receptora. Fig. 25).

ESTUDIO HISTOLOGICO DE LOS SEGMENTOS CONSERVADOS E INJERTADOS

Fue hecho con la colaboracién del personal del Laboratorio de
Anatomia Patolégica.

Todos los segmentos fueron fijados en solucién de:formol, inclui-
dos en parafina y coloreados con: hematoxilina-eosina, Van Gieson (pa-
ra tejido conjuntivo) y Verhoff.

Segun los cuadros resumen adjuntos la apariencia microscépica
de los cortes demuestran:

SEGMENTOS CONSERVADOS EN MEDIO NUTRICIO. - Al séptimo dia em-
pieza a haber degeneracién nuclear y por lo tanto muerte celular com
progresiva desaparicién de las células musculares que muestran asi ho-
mogeneizaciéon de la media, y pérdida del endotelio; en cambio el tejide
coldgeno se conserva mejor aunque no en toda su integridad, hasta les
cuarenta y ocho dias; las fibras eldsticas demuestran ser las méas resis-
tentes pues durante todo el tiempo en que se conservaron los segmentos
no muestran signos de degeneracion (segmentaciéon). Véase Cuadrs
Resumen N° 1.

SEGMENTOS CONGELADOS Y DESECADOS. - El aspecto microscépics
de todas las estructuras es idéntico antes de la desecacién y después de
la rehidratacién. En los cortes de segmentos desecados sin rehidratas
se ve una apariencia areolar por la pérdida de liquido en el proceso de
desecacién pero con integridad de todas las estructuras.

La rehidratacién satisfactoria se obtuvo sumergiendo los segmen-
tos en solucién salina fisiolégica a 37°C. durante treinta minutos. Véass
Cuadro Resumen N° 2.
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SEGMENTOS INJERTADOS. - El estudio histolégico de los segmentos
mjertados muestra:

En el caso del autoinjerto a los seis meses se observa que todas
sus estructuras se conservan perfectamente y en si es indistingui-
ble de la arteria a la cual fue injertado.

En los homoinjertos conservados por liofilizacién se ve cémo en
un periodo de tiempo de hasta seis meses la estructura, como se demues-
ira por la presencia de nucleos propios del injerto, estd en buen estado
de conservacién y apenas si se ven ligeras zonas de organizacién que
contrastan con la total organizacién y proceso de reabsorcién y fibrosis
que ha sufrido el trombo en los casos en que esto ocurrié. Las fibras
elasticas lo mismo que las coldgenas y musculares muestran, igual que
Ios nicleos, buen estado de conservacién sobre todo las de la limitante
interna.

La presente descripcién nos lleva a concluir la casi perfecta tole-
rancia que los huéspedes han demostrado por esta clase de injertos. Es
de notar sobre todo que en-el injerto liofilizado que tenia seis meses de
Baber sido injertado en el huésped conserva su estructura en perfectas
condiciones. Véase Cuadro Resumen N© 3.

Capitulo IV
CASOS CLINICOS

La presentacién de estos casos ha sido posible gracias al interés y
decidida colaboracién del Dr. Antonio Ramirez a cuya casuistica perte-
mece. Su historia clinica completa forma parte de un trabajo que él pre-
sentara préximamente a la Academia de Medicina, por lo tanto sélo pre-
sentaremos cada caso sintéticamente como un caso de injerto arte-

rial (85).

Caso N? 1. -C. S. de treinta y cinco afios de edad. Presenta fal-
S0 aneurisma traumdtico de cinco afios de evolucién, Fig. 25, a nivel
de la cara interna, tercio medio del muslo izquierdo.

Abril 13 de 1955. Se interviene resecando el hematoma pulsatil
= implantando el segmento liofilizado F.D.6 en un trayecto de 8 cm.
El injerto habia sido extraido de un feto a término muerto durante el
parto y a las dos horas de muerto. El enfermo sale dos meses después
con el injerto en perfectas condiciones.

Caso N? 2. -N. U. de 71 afios de edad. Presenta oclusién arterio-
esclerdtica de la arteria femoral izquierda.

ANTIOQUIA MEDICA = s
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Mayo 3 de 1955. Se le injerta un segmento de arteria femoral
de 27 cm. de longitud; obtenida de un sujeto muerto cuatro horas antes
2 causa de traumatismo craneano y conservada por cuatro dias en solu-
ci6n de Ringer a 4°C. Hasta hoy el injerto estd en perfectas condiciones
de funcionalidad.

Caso N? 3. -J. M. B., sesenta y cinco afios de edad. Presenta
claudicacién intermitente del miembro inferior izquierdo por estrecha-
miento arterioesclerético de la arteria femoral izquierda.

Mayo 3 de 1955. Se le injerta un segmento de 34 cm. de arteria
femoral conservada en solucién de Ringer durante cuatro dias a 4°C.
obtenida del mismo sujeto del anterior. Hasta hoy el injerto esta en per-
fectas condiciones de funcionalidad.

Caso N° 4. -L. Q. T., de sesenta afios de edad. Ingresé al Hos-
pital por herida de térax; en el examen clinico se le encontré ausencia
de pulso arterial y oxilometria en el miembro inferior derecho; al inte-
rrogarlo dijo tener claudicacién intermitente de dicho miembro desde
hacia varios meses. La arteriografia demostré oclusién segmentaria de
1a arterial femoral superficial desde su iniciacién hasta la salida de la
Gran Anastomética en el tercio inferior del muslo.

E] 21 de julio de 1955 se le puso injerto liofilizado de 25 cm. de
Iargo tomado varios dias antes del caddver de un individuo muerto ac-
cidentalmente hacia dos horas; la serologia de éste, hecha de sangre sa-
cada por puncién del ventriculo izquierdo, fue negativa, lo mismo que
I=s pruebas de esterilidad hechas de la solucién de Ringer en que se
conservaron las arterias durante doce horas antes de ser liofilizadas.

El enfermo estd haciendo un postoperatorio en perfectas condi-
ciones.

RESUMEN

Cuando la experimentacién bioldgica llegue a solucionar el pro-
blema de los trasplantes de tejidos y 4érganos de un ser humano a otro,
la cirugia dard uno de los més grandes pasos en su ininterrumpido
progreso.

Aqui se considera en especial el aspecto actual de los homo-
trasplantes de arterias en perros de experimentacién y en humanos pre-
sentando algunas realizaciones practicas entre las cuales tiene importan-
cia particular el logro de injertos humanos preparados por la desecacién-
congelacién (liofilizacién) .
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En el primer capitulo de este estudio se presenta un recuento y
discusién de los métodos que han sido empleados en distintas épocas
para la preparacién y conservacién de las arterias destinadas al tras-
plante y se estudian en detalle los fundamentos fisicos del método de
congelacién que ya desde principios del siglo fue utilizado por Carrel,
v del sistema de liofilizacién recientemente empleado por Hufnagel pa-
ra los injertos arteriales humanos.

El paso réapido de un tejido desde la temperatura ambiente hasta
la temperatura de —72°C. y su deshidratacién simultdnea por medio del
vacio operan en él los cambios suficientes para permitir la conservacién
indefinida, en el vacio, y lograr que recupere su estructura histolégica
v sus propiedades fisico quimicas una vez que se provoque su rehidra-
tacion.

La congelacién de las arterias se consiguié inicialmente por me-
dio de una mezcla de alcohol y nieve carbénica y la deshidratacién por
medio de una bomba de alto vacio. La sublimacién del agua congelada
mantiene por si mismo la congelacién del tejido. El tejido seco se con-
serva en tubos sellados al vacio.

Con esta técnica se prepararon cerca de 40 segmentos arteriales
de los cuales se injertaron ocho.

En el segundo capitulo se discute el problema biolégico del curse
ulterior de los injertos arteriales tratados por los distintos procedimien-
tos. El homoinjerto arterial ha de servir como medio de conduecién del
torrente sanguineo mientras que la neoformacién tisular del huésped
reemplaza la estructura propia. Por tanto ha de conservar las funciones
fisico quimicas por un tiempo suficiente. Desde este punto de vista me-
recen mencién las recientes publicaciones sobre el uso de sustancias plas-
ticas como el orlon etc.

En el capitulo tercero se describen las experiencias llevadas a
cabo con los tres métodos de conservacién escogidos a saber: el medieo
de Gross, la solucién de Ringer con antibiéticos y la liofilizacién. Les
segmentos arteriales conservados en medio de Gross sufrieron pronta
degeneracién. La técnica del método seguido para obtener la liofiliza-
cién es objeto de amplia descripcién exponiendo las distintas etapas de
progreso y las dificultades técnicas que se pueden encontrar. Se esta-
blece esqueméticamente el proceso de liofilizacién segin normas técni-
cas cuidadosamente elaboradas. Las experiencias animales se contro-
laron con estudios Clinicos, Radiolégicos, Anatomopatolégicos cuyos re-
sultados se detallan.
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En el capitulo cuarto se describen las primeras aplicaciones cli-
=icas de este estudio relatando los primeros casos humanos de injerto
wascular liofilizado de que tengamos referencia en Sur América.

CONCLUSIONES

1. La liofilizacién es el método que en la actualidad ofrece las
==zyores ventajas para el empleo de homoinjertos arteriales pues ase-
gura la conservacién de su estructura histolégica y de sus propiedades
fisico quimicas al mismo tiempo que permite su conservacién indefinida
2 la temperatura ambiente y con garantia de esterilidad. Produce ade-
mas una desnaturalizacién biolégica del tejido de tal manera que ami-
mora notablemente las reacciones antigénicas en el receptor.

2. Las soluciones de Ringer con Antibiéticos son ttiles para la
eonservacién de injertos por muy cortos periodos de tiempo.

3. El trabajo llevado a cabo en el Laboratorio de Fisiologia de
2 Universidad de Antioquia gracias a la experiencia adquirida y a la
fabricacién de un modelo de aparato liofilizador abre el camino a la
ereacién de un Banco de Arterias que permitira el desarrollo en grande
escala, de la Cirugia Vascular reparadora en Colombia.
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Fig.

Fig.
Fig.

1.-Primer aparato liofilizador construido en nuestro Laboratorio de Fisiologia.

A: Camara de Vacio. Condensador.
B: Bomba de Vacio Pharma Pfeiffer.
C: Condensador de Humedad.
2.-Desecador al vacio, con Drierite.
3.-Especimenes en envases con tapa de caucho protegida con cera.



Fig.
Fig.
Fig.
Fig.

-1 S U

.-Especimenes en ampollas selladas al vacio con soplete de acetileno.
.-Segundo aparato construido.

.-Esquema del segundo aparato.

.-Bomba Hipervac 25.




Fig. 8.-Modificacién del sistema de acuerdo con la descripcién de Hfnagel.
Fig. 9.-Otro modelo construido y utilizado después para liofilizacién de virus.
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Fig. 13.-Segmento del cayado adrtico liofilizado. F. D. 8.
Fig. 14.-Segmento de 6 cm. de aorta abdominal. F. D. 10.
Fig. 15.-Segmento reimplantado de aorta abdominal del perro

NOo 1.
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Fig. 16.-Técnica para la implantacién del injerto de aorta toracica. F. D. 4.

Fig. 17.-Aortografia 40 dias después de la aplicacién del injerto.
Fig. 18.-Aortografia por puncién cardiaca en el perro N? 3. No se visualiza el in-

jerto carotideo.
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Fig. 19.-Radiografia del espécimen inyectado con Uroselectan.

Fig. 20.-Injerto de cardtida en el perro N9 3.

Fig. 21.-Aortografia del perro N9 4. Inyeccién por medio de sonda introducida en
la aorta por la cardtida izquierda. Injerto en aorta abdominal. F. D. 1.

Fig. 22.-Aortografia postmortem. Injerto abdominal. Perro NO 5.

Fig. 23.-Fotografia del caso anterior.

Fig. 24.-Aortografia por sonda en carétida izquierda. Injerto de aorta toracica.
Perro N© 6.
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Fig. 25.
Fig. 26.
Fig. 27.
Fig. 28.
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-Microfotografia.
-Microfotografia.
-Microfotografia.
-Microfotografia.

=

Hematoxilina Eosina. V. texto.
Verhoff.

Hematoxilina Eosina.

Verhoff.
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Fig. 29.

Fig. 31.-Microfotografia

Fig. 32.-Microfotografia.
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-Microfotografia.
Fig. 30.-Microfotografia.

Van Gieson.
Hematoxilina Eosina.
. Verhoff.
Hematoxilina. Eosina.
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LA DETERIORACION MENTAL EN ESQUIZOFRENICOS LOBOTOMIZADOS

Dr. PEDRO TURO

Trabajo presentado a la Academia de
Medicina de Medellin y leido por el Doc-
tor MIGUEL MUNERA PALACIO.

Frente al incremento progresivo que se viene observando en el
empleo de los tests mentales existen dos actitudes extremistas v esté-
riles que el psiquiatra debe evitar.

La primera consiste en negar sistematicamente todo valor a los
procedimientos psicométricos limitandose exclusivamente a la explo-
racién clinica.

El segundo modo de ver, diametralmente opuesto al anterior,
nos llevaria a establecer una nueva nosologia psiquiatrica desligada
de la clinica y basada en los exdmenes psicométricos.

Huelga insistir sobre lo que tienen de absurdo estos dos crite-
rios y esto lo veremos claramente si establecemos un paralelismo con
Ia Medicina Interna. ;Qué pensariamos de un internista que se limi-
tara a la exploracién directa del enfermo, negandose a recurrir a prue-
bas de laboratorio o a los restantes examenes complementarios? No
nos mereceria mejor opinién el médico que pretendiera, sin ver al pa-
clente, emitir un diagnéstico basado inicamente en el resultado de una
glucemia o de una velocidad de sedimentacién. El buen diagnostico
nace de la conjugaciéon de los datos clinicos con los que nos suminis-
iran las pruebas auxiliares.

Los tests mentales tienen para el psiquiatra este valor de exa-
menes complementarios de la labor clinica. Por lo tanto no podemos
rechazarlos a priori pero tampoco aceptarlos e incorporarlos a nues-
fros métodos usuales de diagnéstico, sin haber antes puesto a prueba
su validez y su eficiencia a la luz de la Psiquiatria Clinica.

A esta necesidad de comprobar los tests para evidenciar sus de-
ficiencias y superarlas, obedecen trabajos como el presente que se ba-
sa concretamente en el estudio de la deterioracién mental en esqui-
zofrénicos lobotomizados, comparando los. resultados suministrados
por la Escala de inteligencia de Wechsler-Bellevue a los datos obte-
nidos de las historias clinicas de los pacientes y de la exploracién psi-
copatolégica de los mismos.

Esta prueba goza de mucha popularidad y es en la actualidad el
instrumento psicométrico mas utilizado en numerosos paises, entre
ellos Estados-Unidos y Francia. Ha dado un excelente resultado co-
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mo escala de inteligencia para adultos y ha sido objeto de numeroas
publicaciones. Sin embargo, no conocemos ningun trabajo de autores
de lengua espafiola a este respecto y creemos que no se ha utilizada
dicha prueba en Espafia hasta la fecha en que ha sido introducida pes
el Dr. R. Pons Bartran. El material que hemos utilizado es la trz

duccién y adaptacion, realizada en colaboraciéon con el Dr. Pons Bar-
tran de la edicidon francesa de la Forma 1 de la Escala de Wechsler-
Bellevue.

Se seleccionaron inicialmente veintiocho sujetos esquizof:
nicos lobotomizados entre los pacientes asistidos en el Sanatorio Ps:
quiatrico de Nuestra Sefiora de Montserrat, que la Orden de Sa:
Juan de Dios tiene establecido en San Baudilio de Llobregat y cuyw
director, el Dr. J. Juncosa Orga nos autorizd para efectuar el p
sente estudio en dicho establecimiento.

Cinco enfermos tuvieron que ser descartados por las siguientss
causas:

— Tres no pudieron ser sometidos a las pruebas debido a sa
actitud autista y negativista.

— Uno estaba diagnosticado de “Hebefrenia” injertada en us
“Oligofrenia” o sea, presentaba ya un déficit intelectual notable, =
terior a la aparicién de su cuadro esquizofrénico. Ello hubiera falses:
do los resultados porque se hacia imposible discriminar en qué med
da el bajo nivel de los resultados psicométricos era imputable a
enfermedad actual y en qué medida era debido a su oligofrenia.

— El dltimo era una personalidad anancastica que presentak
una esquizofrenia de aparicidn relativamente reciente, lo que hubi
ra restado homogeneidad al grupo estudiado, compuesto de enferms
todos ellos antiguos.

En definitiva, quedd constituido un grupo de veintitrés sujets
que presentaban en comun las siguientes caracteristicas:

?—Su sintomatologia esquizofrénica de forma paranoide o &
taténica.

2°—El haber sido sometidos a una lobotomia prefrontal bik
teral, efectuada por el mismo cirujano, (Dr. A. Ley) siguiendo la ms
ma técnica, en fechas que se reparten en el periodo que va de Dicies
bre 1952 a Diciembre 1954.

3°—El tratarse de enfermos crénicos que habian sufrido va
brotes y cuya iniciacién de la enfermedad remonta a fechas que ose
lan entre 9 y 20 anos. En todos ellos, por lo tanto, la dolencia ha %
nido una larga evolucién y la exploracién psicopatoldgica permite
preciar unos cuadros patentes de defecto esquizofrénico.
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Cada sujeto fue objeto de un detallado examen psicopatolégi-
co, de una revisién minuciosa de su historia clinica y se le someti
a la Forma I de la Escala de Wechsler Bellevue que consta de seis
pruebas verbales (Informacidén general, Comprensién general, Razo-
namiento aritmético, Series de cifras, Similitudes y Vocabulario.) y
de cinco pruebas de ejecucién (Completamiento de imagenes, Ordena-
cién de iméagenes, Ensamblado de objetos, Cubos de Kohs y Cédigo).

RESULTADOS Y COMENTARIOS

CUADRO 1.—Distribucién de los cocientes de inteligencia

Clasificacién Cociente de inteligencia N¢ de pacientss
Muy superior .. .. .. .. .. .. mas de 128 0
Superior .................... 120-127 0
Normal superior ............ 111-119 1
IMed ot s ey e 91-110 8
Normal mediocre ............ 80-90 5
Casor lImTte) o e ot g 66-79 6
Débil mental ................ menos de 65 3

23

El cuadro 1 muestra como se distribuyen los cocientes de inteli-
gencia entre los sujetos examinados. Puede observarse que existe un
predominio de resultados Medio e inferiores a Medio, frente a una ca-
si ausencia de resultados superiores. Ocho pacientes han obtenido la
calificacién de Medio, catorce no la han alcanzado y apenas uno se ha
revelado pertenecer a un grado superior.

Hemos podido apreciar que existe un paralelismo entre la cali-
ficacién obtenida en el test y nuestra apreciacién subjetiva, basada en
el interrogatorio y en la historia clinica. Esta apreciacién subjetiva,
obtenida antes de haber sido sometido el sujeto a la prueba psicomé-
frica, nos llevo a clasificar los enfermos en tres grupos, en orden cre-
ciente de inteligencia. Obtuvimos la siguiente clasificacién:

el €510 o S ISR e 13 enfermos
== € pab o o T 10 i
EIGTUDO 3 i el o S ke e o7 = ool L5 0 i
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El grupo 2 lo integraban los ocho individuos que luego obtuvis
ron la calificacién de Medio en la escala de inteligencia, asi como
sujeto que alcanzé el grado de Normal superior y un Normal medioe

El grupo 1 estaba formado por los restantes que pertenecian &
las tres calificaciones inferiores de la escala de Wechsler.

Estos resultados ponen en evidencia el paralelismo que, con
deciamos antes, existe entre los niveles evidenciados por el test
nuestra apreciacién fundamentada en el examen clinico.

Se confirma pues la utilidad de la escala de Wechsler como ims
trumento de medida de la inteligencia; utilidad que es causa del £
vor que goza este test en la actualidad. Pero nuestro objetivo prine
pal era comprobar si la validez de esta prueba se extendia al calcu
de la deterioracién mental.

Segun definiciéon de WECHSLER “Una persona debe ser co
siderada como productora de signos de deterioracidon mental, cuans
no es capaz de llevar a buen término sus tareas intelectuales con
habilidad, velocidad y eficiencia anteriormente caracteristicas de
nivel primitivo de funcionamiento”. Afiade que este defecto no dets
ser debido a falta de practica.

Observemos que para WECHSLER el concepto de deterioraciam
mental no implica ninguna idea particular de etiologia orgéanica o
irreversibilidad. Lo que se mide no es el potencial intelectual sino
eficiencia intelectual. A veces el potencial estd conservado y, por
jemplo, una causa afectiva puede impedirle manifestarse, lo que
traduce por un descenso de la eficiencia.

No habra pues inconveniente en investigar esta deterioracy
en el tipo de enfermos que hemos seleccionado, ya que en el mare
de esta amplia definicién entran los estados residuales esquizofrénie
de caracteristicas distintas a las demencias orgéanicas.

Siendo la deterioracién el descenso experimentado por la e
ciencia del sujeto en la realizacién de las tareas intelectuales, se @
duce que para calcular esta disminucién basta restar el valor de lz &
ficiencia actual de la que presentaba el individuo antes de la enfes
medad. Por lo tanto el método 16gico y mas perfecto en teoria es &
llamado “método longitudinal” que consiste en aplicar la misma prue
ba psicométrica a un sujeto antes y después de sufrir los efectos &
la enfermedad y establecer la diferencia de ambos resultados. Hs
mos calificado este procedimiento de tedricamente ideal, porque
comprende que seria muy casual que los enfermos en estudio hubis
ran sido sometidos a las pruebas pertinentes con anterioridad a
dolencia.
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Nos vemos por lo tanto obligados a recurrir a procedimientos
indirectos como el método de BABCOCK.

Este autor parte de la base que, asi como los resultados obteni-
dos en ciertos tests experimentan un descenso con la edad o la dete-
rioracién mental patolégica, en otras pruebas los resultados se man-
Hienen, en cambio, al mismo nivel y no son afectados por los factores
antes citados de envejecimiento o patolégicos.

WECHSLER clasifica estos dos tipos en dos grupos que llama
“Tests que se mantienen” y “Tests que no se mantienen”.

En el primer grupo incluye los cuatro sub-tests de su escala
de inteligencia siguientes:

1.—Informacién.

2.—Comprensién (o Vocabulario).

3.—Completamiento de iméagenes.

4.—Ensamblado de objetos.

La bateria de tests que no se mantienen comprende:
1.—Series de cifras.

2.—Razonamiento aritmético.

3.—Cubos de KOHS.

4.—Codigo.

Existe pues una relacién directa entre la deterioracién mental
sufrida y la diferencia existente entre los resultados obtenidos en los
dos grupos de tests, y para efectuar el calculo de esta deterioracién
recurrimos a la férmula:

Test que se mantienen - Tests que no se mantienen
Test que se mantienen.

que nos da la llamada deterioracién psicométrica, es decir el descenso
global experimentado por el nivel intelectual del individuo.

Debemos tener en cuenta que parte de este valor global obte-
nido es debido a la edad que es causa de la existencia de una deterio-
racion fisiolégica. Esta varia desde 0% en los sujetos de 20 a 24 afios
hasta 16% en los sujetos de 55 a 59 afios. Asf pues para obtener la de-
terioracién debida a la enfermedad habra que restar la deterioracién
fisioldgica de la deterioracién global proporcionada por la prueba psi-
cométrica.

Deterioracién patolégica = Deterioracién psicométrica — De-
terioracion fisioldgica.

Hemos aplicado estas férmulas a los datos suministrados por la
Escala de Wechsler-Bellevue en nuestros enfermos y hemos reunido
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en el cuadro 2, ademés del tanto por ciento de deterioracién patold
ca, los resultados obtenidos por cada sujeto en cada uno de los
tests que intervienen en la valoracién de la deterioracion.

CUADRO 2

Sujetos.-Informc.-Vocab.-Compl.im.-Ensambl.-Cifras.-Problem.- Kohs.-Cédigo.-Deterioraciéa

1 11 14 11 8 10 12 7 3 17%
2 10 10 6 4 11 10 5 3 28%
3 1 6 4 5 8 6 4 3 -38%
4 11 11 8 8 8 8 8 3 20%
5 5 9 0 3 4 4 6 3 —4%
6 7 10 4 1 11 7 4 3 -21%
7 4 7 5 6 6 4 8 2 -15%
8 11 12 6 9 4 7 4 5 39%
9 5 9 5 4 8 9 6 3 -19%
10 10 13 11 8 13 8 13 6 1%
11 7 11 6 8 6 8 5 5 19%
12 9 14 5 3 11 9 7 3 -1%
13 6 10 3 2 8 8 7 4 —42%
14 15 14 8 8 11 12 11 9 —6%
15 7 1 0 0 11 4 2 0 -120%
16 1 1 3 3 0 4 1 0 30%
17 1 1 3 0 6 6 1 1 -182%
18 9 4 3 4 8 i, 4 4 -22%
19 8 6 4 0 11 1l 1 0 -18%
20 1 5 2 10 6 6 9 3 -35%
21 9 9 0 4 10 2 5 0 11%
22 7 1 4 6 6 i/ 6 0 -17%
23 12 13 8 9 6 e 7 6 20%

Teniendo en cuenta que WECHSLER considera que a partir
un resultado superior a 10% el individuo presenta signos de posible
terioracion y que por encima de 20% estos signos de deterioracién
seguros, podemos clasificar los resultados que dan nuestros paci
en la siguiente forma:

CUADRO 3
Presentan signos seguros de deterioracién .. .. .. .. .. 3
= ,»  probables = T i S )
No presentan signo alguno de deterioraciéon .. .. .. .. . 15
23
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Estos resultados no dejan de ser sorprendentes si tenemos en
cuenta que se refieren a pacientes que:

1°—Padecen un defecto esquisofrénico propio de estos cuadros
con multiples brotes y larga evolucién.

2°—Han sufrido una lesion cerebral, por minima que sea, a raiz
de la lobotomia.
Ademas el estudio clinico de este grupo de enfermos parecia de-
Jar prever un mayor numero de resultados con signos de deteriora-
eién patoldgica que el que hemos obtenido.

No solamente muchos de los tanto por ciento no evidencian nin-
guna deterioracién mental con significado patoldgico sino que incluso
catorce de ellos son de signo negativo y alcanzan en este sentido ne-
gativo valores tan desmesurados como -120 en el paciente N° 15 y -182
en el N° 17.

Para investigar la posible causa de la discordancia de estos re-
sultados psicométricos con las observaciones clinicas hemos formado
dos grupos; uno comprende los ocho individuos que presentan signos
seguros o probables de deterioracién y el otro lo integran los 15 su-
jetos que no presentan tales signos. En cada grupo hemos calculado
la media aritmética de los resultados obtenidos en los diferentes sub-
tests por cada uno de los individuos.

CUADRO 4
Tests que se mantienen Grupo I Grupo II Diferencia
Informacién 9 6,2 2,8
Vocabulario 10 3,8 6,2
Complem. imag. 6 4 2
Ensamblado 6,6 4 2,6
Tests que no se mantienen
Cifras 6,8 8,5 -1,7
Problemas XTistl 7 0,7
Kohs 6 5,9 0,1
Cédigo 341! 2,9 0,2

Recordemos que la férmula que emplea WECHSLER para cal-
cular la deterioracion es:
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Tests que se mantienen — Tesis que no se mantienen
Tests que se mantienen

Como més bajo sea el valor obtenido en los “Tests que no se
mantienen”, mayor sera el numerador y por lo tanto mayor sera todo
el quebrado, es decir la deterioracién.

Del cuadro 4 y de su expresion grafica que damos a continuacién
se deduce que los resultados tan bajos alcanzados en el calculo de la de-
terioracion son debidos no al hecho de haber disminuido poco la efi-
ciencia en los “Tests que no se mantienen” sino al nivel inicialmente
bajo de los “Tests que se mantienen”.

T&)B 1“‘ 3 monlien ‘_7‘3\_1 ‘1% wa S¢ mawlicnen .

Grupo I ......
Grupo II ——
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No podemos pues aceptar el calculo de la deterioracién mental
que hemos obtenido ya que vemos que el resultado final ya viene in-
fluido por las diferencias de nivel inicial en los “Tests que se mantie-
nen”. Estas diferencias vienen condicionadas por el distinto nivel cul-
tural de los individuos sometidos a la prueba. Para poder aplicar la
formula de WECHSLER deberiamos antes calcular los coeficientes de
correlacién entre los dos grupos de tests, establecer la dispersién nor-
mal de los indices de deterioraciéon y deducir la relacién de estos fac-
tores con el nivel cultural inicial de los sujetos.

Todo ello implica unos trabajos de gran envergadura que des-
bordan el marco del presente estudio. Aqui solo diremos que se nos
confirma la opinién de PICHOT, el cual afirma que todo método de
calculo de la deterioracién mental patolégica debe tener en cuenta
dos factores:

1°—La edad cronologica del sujeto.

2°—FEl nivel educacional y cultural.

Ya vimos que WECHSLER tiene en cuenta la primera condi-
cion al restar la deterioracion fisiolégica debida a la edad pero tam-
bién ha quedado patente que el prescindir de la consideracién del ni-
wel educacional lleva a resultados como los que hemos obtenido y que
12 clinica no confirma.

Las conclusiones generales a que nos conduce el presente tra-
bajo son:

19)—La escala de Wechsler-Bellevue confirma su valor en la
medida del nivel de eficiencia intelectual a través de su aplicacién a
nuestro grupo de enfermos, previa comprobacién clinica.

29)—En el calculo de la deterioraciéon mental no puede aceptarse
como instrumento eficiente de medida en tanto no se hayan introdu-
cido las correcciones que implica el tomar en consideraciéon el nivel
educacional de los individuos.
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TETANOS

Comentarios sobre casos ocurridos en el Hospital de San Vicente de
Paul, Agosto de 1951 a Enero de 1955.

Arturo Pineda G.,, M. D.
Luis Carlos Uribe B,, M.D.
Guillermo Velasquez, M. D.
Alonso Cortés, Est. de Medi.
Jaime Arango, Est. de Med.

No hay unidad en el tratamiento del tétanos y se pretende con
el presente trabajo dar una norma en este hospital en cuanto a trata-
miento y profilaxia se refiere.

En el cuadro N° 1 hacemos un resumen de los 23 casos obser-
vados en nuestro medio.

El tétanos es un estado toxico grave producido por la accién de
una exotoxina elaborada por el Clostridium tetani. Este es un bacilo
grande, moévil, no encapsulado, esporulado y Gran negativo. Siendo
Anaerobio obligado cultiva en medios artificiales carentes de oxigeno
o con muy poca cantidad de él. Sus esporas permanecen viables du-
rante 10 o mas afios, cuando el medio es favorable, lo que incluye la
proteccién contra la accién directa de la luz del sol. Resiste a muchos
desinfectantes y al vapor a 100°., pero son destruidos por la ebulli-
cién. Las formas vegetativas del Cl tetani y la exotoxina se destru-
yen por calentamiento a 65° durante 10. minutos.

El Cl. tetani abunda en el suelo y en las heces humanas y de los
animales y penetra al organismo por una solucién de continuidad del
epitelio.

La enfermedad es causada por una exotixina soluble, elaborada
durante el crecimiento y es una de las méas poderosas conocidas. Hay
dos tipos de toxinas; la tetanolisina y la tetanospasmina; la primera
produce hemdlisis y la segunda es neurotéxica. Una dosis de 0.13
mgrs. es letal para el hombre.

La toxina actiia tanto en las terminaciones mioneutrales, cau-
sando espasmos musculares, como en las células nerviosas motoras de
la médula, bulbo y protuberancia, produciendo convulsiones ténicas.
generalizadas e intermitentes. La tetanospasmina, una vez combina-
da con el tejido nervioso no puede ser neutralizada por ninguna can-
tidad de antitoxina.

En el cerebro y médula se encuentran cambios degenerativos
inespecificos, que desaparecen después de la recuperacién.
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Las vias que sigue la toxina para alcanzar el sistema nervioso
son aun motivo de discusién. Una teoria es que lo hace a través de
los axones de las células motoras; otra, que parece definitivamente
aceptada, es que el transporte de la toxina se hace por via sanguinea.

SINTOMATOLOGIA.

El periodo de incubacién varia entre dias y meses. A veces hay
prodromos tales como cefalea, inquietud, rigidez de nuca, y disfagia.
En algunas ocasiones las primeras manifestaciones son rigideces de
los miembros, calofrio, fiebre, cefalea, convulsiones y puede haber
también opistotonos; posteriormente aparece trismo que es el sintoma
mas constante, y contracciones de los musculos faciales con produccién
de risa sardénica. La temperatura permanece solo ligeramente eleva-
da, a no ser que haya infecciones sobreagregadas, y en los casos fata-
les, en el periodo final, la temperatura se eleva.

Hay aumento en la frecuencia del pulso y del ritmo respirato-
rio. Los reflejos tendinosos estan exagerados. En la sangre no se en-
cuentran modificaciones de ninguna clase pero cuando hay infeccidén
sobreagregada hay leucocitosis con neutrofilia. La retencién urinaria
¥ la constipacién son sintomas frecuentes, lo mismo que disfagia. El
sintoma dominante es la presencia de convulsiones dolorosas acompa-
nadas de sudoracioén, precipitadas por estimulos de poca intensidad.
La conciencia no estd perturbada, aunque después de las convulsio-
nes puede aparecer coma. La apnea, durante las convulsiones o el
espasmo glético, causan cianosis y alin asfixia que conduce a la muer-
te. Si el paciente sobrevive, la intensidad del espasmo comienza a dis-
minuir durante la segunda semana, pero la recuperacién completa
puede durar varios meses.

Hay formas leves con sélo ligera rigidez muscular, sin convul-
siones. Hay también formas localizadas, caracterizadas por espasti-
cidad de los musculos vecinos a la herida.

Las complicaciones son frecuentes, entre éllas podemos enume-
rar la atelectasia pulmonar, que puede ser seguida de neumonia; la
constipaciéon y la retencién urinaria con cistitis y pielitis. Las fractu-
ras vertebrales consecutivas a las convulsiones y las tlceras de decu-
bito. Otra complicacion digna de considerarse es la enfermedad del
suero causada por la administracién del suero antitéxico.

La causa de la muerte en éstos enfermos es la asfixia o el espas-
mo laringeo o la neumonia producida por la aspiracién masiva de vé-
mito o de alimentos.
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TRATAMIENTO DEL TETANOS

El tratamiento actual del tétanos en los Estados Unidos de A-
mérica se orienta asf:

1° A evitar las convulsiones y la apnea espéstica.

2° A neutralizar la toxina circulante y a extirpar el foco toxi-
négeno.

3° A evitar las complicaciones (reacciones séricas, neumonias-
hipostaticas, etc.) y a sostener un buen estado general.

4° A observar cuidadosamente posibles secuelas.

Para llenar los fines anteriores se procede de la manera si-
guiente:

a) A colocar al paciente en un cuarto oscuro, suprimiendo todos
los estimulos externos que puedan desencadenar convulsién (ruidos,
luces, aplicacién de inyecciones, etc,) y bajo buen cuidado de enfe-
meria,

b) A aplicar sedantes relajadores de la musculatura esquelé-
tica.

De los sedantes los que mejores resultados dan son los barbi-
taricos; especialmente el amital sédico administrandolo primero por
via intravenosa a la dosis de 5 mgrs. por kgmo. de peso, con el cual,
se obtiene una sedacién muy buena que permite aplicar la antitoxi-
na, y hacer una intubacién naso-gastrica o practicar una traqueoto-
mia si es del caso. Por la sonda naso-géstrica se puede continuar a-
plicando 0.200 gms de fenobarbital y 12 c¢.c. de elixir de tolserol cada
tres horas. Las dosis anteriores son para un adulto, pero se pueden
aumentar o disminuir de acuerdo con las condiciones de cada caso.
Parece que las dos tltimas drogas actlan sinérgicamente.

LA MEDICACION ESPECIFICA

Antes de aplicar la antitoxina hay que hacer pruebas de sensi-
bilidad al suero de caballo y si el paciente resulta sensible, se busca
sensibilidad al suero bovino y si también es positiva a éste, es prefe-
rible no inyectar la antitoxina porque daria reacciones méas graves
que el mismo tetanos. Si las pruebas de sensibilidad son negativas,
se inyecta 100.000 U. intramusculares de antitoxina por ser esa la via
que produce a menos reacciones.

Como a pesar de ser negativas las pruebas de sensibilidad, se
han visto reacciones séricas atin fatales, es bueno administrar 0.3 c.c.
de adrenalina al 1 x 10000 en aceite.
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¢) A desbridamiento de la herida: después de inyectar la anti
toxina, nunca antes, se debe quitar todo cuerpo extrafio y materia or-
ganica mortificada que exista en la herida, para evitar asi que se si-
ga produciendo la toxina tetanica.

d) A aplicar antibidticos.

La penicilina experimentalmente actla sobre el bacilo teténi-
co; sin embargo in vivo parece que sélo actuara sobre los gérmenes a-
sociados.

Fuera de la indicacién anterior tiene gran valor en éste trata-
miento porque evita las neumonias aspirativas.

Las medidas para evitar las complicaciones y conservar un
buen estado general son:

a) Traqueotomia. Se debe hacer en todo caso de tétanos por-
que permite la facil aspiracién de las secreciones y evita la muerte
por laringoespasmo.

b) Alimentacién. Debe hacerse por via intravenosa al menos
durante la primera semana para evitar complicaciones. Se aplican
unos 2000 c.c. de sol. glucosada al 5% asociada a vitaminas y a unos
40 mEq. de potasio.

c) Si hay reacciones séricas se aplicara cortisona a la dosis de
0.200 gms. durante 10 dias y se contintia con 6 dosis de acthargel, de
20 U. una cada 8 horas.

Cuidados posteriores:

a) Inmunizacién activa. Se debe hacer simultdnea con la ad-
ministracién de la antitoxina. Se aplicard una inyeccién de 1 c.c. de
foxoide cada 3 o 4 semanas hasta completar 3 inyecciones. Se pondra
una nueva inyeccién “booster” cada afio, cada que haya una herida
grave o quemadura o cuando se vaya a manipular una herida vieja.

b) Antes de dar de alta a un tetanico, tomarle una radiografia
de columna para descubrir posibles fracturas.

Comentarios de los casos observados.

Ante todo cabe decir, que desde el punto de vista bioestadisti-
€0, las conclusiones que pueden sacarse de un estudio de 23 casos, no
son de ninguna manera satisfactorias; pues es sabido que para que la
muestra sea representativa del conjunto, aquella debe ser por lo me-
nos, ciento. Sin embargo, como en este caso el conjunto no es abun-
dante, tampoco lo es la muestra y con ella hemos de contentarnos.

Los resultados obtenidos del estudio de éstos 23 casos, son algo
paradojicos. La explicacién de ésto solamente puede fundamentarse
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en hipétesis que iremos mencionando con los diferentes puntos.

El periodo de incubacién. En nuestros casos ha estado muy de
acuerdo con el relatado en los tratados de patologia. En efecto, estos
dan una duracion de 6 a 15 dias para las 3/3 partes de los casos, va-
riando los restantes entre dos dias y varios meses. Entre nosotros és-
te periodo no fue nunca menor de 4 dias ni mayor de 12.

Se acepta que el leucograma puede estar por encima de Io nor-
mal, durante la infeccidn tetdnica. Sin embargo esta leucocitosis, que
se acompana de aumento de los neutréfilos, puede también deberse a
infeccién secundaria. En la mayoria de nuestros casos la cifra leucoci-
tica ha oscilado alrededor de 15.000 y los neutréfilos alrededor de 80%.

Aunque la temperatura puede no estar elevada, la totalidad de
estos pacientes siempre presenté alza, manteniéndose alrededor de
38%. pero alcanzando a veces 40°. y otras, habiendo intermitencias
con bajas hasta 36.

En el cuadro adjunto pueden verse los 23 casos con los. datos
mas importantes; por falta de espacio no se agregaron otros cuadros
pero el comentario siguiente da una idea global y comparativa.

1° Sexo. La mayoria de los pacientes anotados pertenece al sexo
masculino. Contamos casi un 65,2% de hombres, y s6lo un 34.8% de
mujeres. Naturalmente la mayor exposicién al contagio que por la na-
turaleza de su trabajo, tiene el hombre, nos da una clara explicacién
del por qué la mayor frecuencia de la enfermedad en el hombre

2° Edad: El 69,5% de los pacientes se encontraban entre la se-
gunda y cuarta década de la vida. Solamente un 4,3% tenian mas de
40 anos. Un 26,2% tenia menos de 10 afos. Es de advertir que dentro
de este 26,2% habia solo dos lactantes, contando los demaés individuos,
6-7-8 afios. La explicacién de ésto, puede ser lo mismo que la anterior,
la mayor facilidad con que las personas en éste pericdo de la vida se
exponen a la adquisicién de la enfermedad.

En cuanto a la relacién de la edad con la mortalidad, seguramen-
te los ancianos y los nifios pequefios son menos resistentes. Las muer-
tes en estos casos ocurrieron haciendo caso omiso de la edad de los
pacientes. Muri6 un nifio de 24 dias de nacido. Otro nifio de 20 dias
fue sacado por sus familiares y por eso no se supo de su suerte.

3° Diagnéstico: El diagnodstico acertado de tétanos se hizo en

86.9% de los casos. Los casos no diagnosticados como tétanos por pri-
mera vez en la Consulta Externa, pero hechos posteriormente en las
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con excepcion de uno,, coinciden con aquellos en los cuales fal-
el dato antecedente de herida u otra lesién.

4° Dia de la consulta: El tiempo transcurrido entre la aparicién
‘@ los primeros sintomas y el momento de la consulta fue generalmen-
% dentro de los primeros dias. Sélo tres pacientes consultaron tar-
‘@amente, uno al cabo de 14 dias y dos de éllos a los 15 dias. De és-
B8s tres pacientes ninguno murié. En cambio las muertes ocurrieron
#n individuos que consultaron al cuarto o quinto dia, habiendo sido

S=guramente establecido el tratamiento con mayor precocidad. (2-8-
5-19-23).

5° Dosis total de A. t. t.: La dosis total de A. t. t. no guarda re-
%2cién muy perfecta con el tiempo de duracién de la enfermedad. Se-
guramente, aquellos cuyas manifestaciones clinicas fueron mas dra-
maticas, recibieron mayor cantidad, pero de aguellos no tenemos cons-
fancia en las historias. Tampoco hay relacién entre la cantidad de
A t. t. recibida entre el momento de iniciarse el tratamiento y la
@paricion de los primeros vestigios de mejoria con la duracién de es-
%& periodo. (N° 13-17).

6° Evolucién: En total, mejoraron 17 pacientes, se ignora la e-
wolucion de uno y murieron 5. Esto Gltimo para nuestro estudio co-
fresponde a un 21,7%, cifra que, aunque en realidad, es elevada, es
menor en relacién con la que traen los autores estadinenses que es de
) a 40%.

Concluyendo podemos decir que las diferencias o mejor las con-
fradicciones que se nos presentan en uno y otro caso se deben a varios
factores. Unos por parte del paciente mismo, como estado de nutri-
€i6n, resistencia fisica, y todos los otros factores predisponentes co-
munes a otras enfermedades. Ademaéas de ésto, es sabido que el Clos-
fridium tetani sélo actGia cuando el potencial de éxido-reducciones es
inferior al del tejido vivo normal. Las variaciones en el grado de dis-
minucion de éste potencial explicarian también, por lo menos en par-
te, las variaciones de la intensidad de los sintomas y en el resultado fi-
mal. La disminucién del potencial ocurre cuando existe tejido necré-
fico o cuerpos extrafios en contacto con tejidos vivos.

Otros factores que hay que considerar, se refieren al micro-or-
ganismo en si, como su cantidad, virulencia, grado de anaerobiosis.
Otra hipétesis que se nos ocurre en cuanto a la muerte, es si en
realidad todos los pacientes que fallecieron tuvieron como causa de
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su muerte al tétanos mismo, o a una enfermedad intercurrente, del
tipo de atelectasia pulmonar, de cistitis, o pielitis y atn a una enfer-
medad del suero.

Nota: Vale la pena anotar el hecho de que una paciente (N® 224
atendida en la Clinica Le6n XIII se encontraba en un embarazo a tér-
mino cuando contrajo la infeccidn. A los cinco dias de haber empeza-
do ésta y en plena evolucién dio a luz sin hemorragia, un nifio vive
normal. La enfermedad de la madre cedié en los primeros dias del
puerperio. )

Modelo de tratamienio y profilaxia que proponemos para éste hospital

Con el conocimiento que hemos tenido en el tratamiento de és
tos 23 casos queremos normalizar, hasta mejor conocimiento, el s
guiente tratamiento y profilaxis.

Lo basamos en 4 factores:

a) Uso temprano y adecuado de la antitoxina.

d) Sedacién.

¢) Desbridamiento de la herida.

d) Competente, inteligente y continua vigilancia por enfermeras.

Antitoxina. Determinar antes la sensibilidad del enfermo al
suero.

Inyectar 60.000U. venosa o muscular o la mitad i.v. y la otra
i.m. Puede continuarse con 10.000 U. diariamente por unos tres dizs
muscular.

Inyectar localmente 20.000 a 40.000 U. alrededor de la herida.

Inyectar penicilina, 400.000 U. i.m. dos veces al dia. Se pue-
de apelar a otros antibidticos, como la iloticina venosa o muscular.

Desbridamiento de la herida: debe ser rapido y amplio pers
siempre después de haber inyectado la antitoxina general y localmen-
te, (unas horas después).

Se debe hacer irrigacion de la herida con un oxidante como pe
réxido de hidrégeno o permanganato de potasio en sol. al 1%.

Sedacion: esta puede ser la clave del tratamiento, porque sim
ella el enfermo puede morir en una de las convulsiones recurrentes
por laringoespasmo o paralisis de los musculos respiratorios. Las dr
gas empleadas con mayor eficacia y facilidad son los barbitlricos, &
hidrato de cloral, el paraldehido y el largactil. Es preferible usar
en varias combinaciones. 8

Fenobarbital sédico amp. de 0.20 gms. cada 4 horas i.m. o
mytal sédico subcuténeo de 0.25 a 0.50 mg. via venosa, si es nec
rio se repetird varias veces segin el caso.
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El hidrato de cloral, es usado en dosis de 2 gms. por enema rec-
%2l en aceite de olivas, agua o sol. salina, 4 veces al dia de acuerdo
& caso.

El paraldehido se usa en vez del cloral por via oral a la dosis
‘@ 10 c.c. en jugo de naranja varias veces al dia, mejor rectalmente
#=n enema de retencion, 10 a 20 c.c. mezclados en una o dos partes de
aeeite de olivas.

Mephenesin (tolserol). Es éste de gran valor para el alivio
maximo del laringoespasmo y de las convulsiones o para evitar que
== presenten. No produce depresion respiratoria o es minima a la do-
== terapéutica; por lo tanto no hay que temer el usarlo en tabletas
® en forma de elixir a la dosis de 1 gramo cada 4 horas.

La traqueotomia es un procedimiento altamente Gtil en casos
seleccionados y seria empleada més a menudo en el tratamiento del
#5tanos y esta indicada en pacientes que tienen episodios repetidos de
#spasmo laringeo.

Asistencia de enfermeria. No existe ninguna enfermedad en que
& cuidado meticuloso y la vigilancia estricta demande mayor atencién
Sue el tétanos. El paciente debe permanecer en una pieza oscura, li-
&re del ruido y con vigilancia continua. La posicién del paciente sera
eambiada frecuentemente para evitar la neumonia hipostatica. Las
Secreciones seran aspiradas de la laringe con regularidad; el drenaje
postural con elevacion de los pies de la cama es conveniente. Un pe-
auenio rollo de gasa se colocara entre los dientes para impedir que se
muerda la lengua durante las convulsiones. Puede ser necesario un
eatéter uretral para la retencidén urinaria permanente.

Enemas para vencer la constipacién.

Alimentacién. Se suministraran liquidos en abundancia en for-
=2 de suero glucosado, solucién salina y solucién de aminoécidos por
wia venosa (la pérdida de liquido y electroliticos por la copiosa sudo-
racion es acentuada).

Cuando el paciente no pueda deglutir se le pasard una sonda
maso-gastrica por donde se alimentard y la cual se dejara el tiempo
mecesario.

Cerca del enfermo se debera tener un aspirador, un cilindro de
@ oxigeno, un laringoscopio, un tubo o catéter endotraqueal, e inyec-
ones de prostigmina si se usaren los curares naturales o sintéticos.
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Profilaxis.

Inmunizacién activa. Las personas propensas a lesiones profe-
sionales o de otro género, por Ej. mecéanicos, obreros, jardineros, es-
tudiantes de medicina y veterinaria, trabajadores de hospital, atletas
soldados, mineros, corraleros, pescadores, etc. etc. deben ser inmuni-
zados activamente con texoide tetdnico; esta vacunacién protege com-
tra el tétanos por periodos muy largos casi de por vida. Frente a l=
gravedad de la infeccion se acompania la vacunacién cada dos afios de
1 c. c. de toxoide.

En personas no inmunizadas antes en ésta forma, el toxoide apli-
cado cuando se esta frente a una lesion sospechosa de desarrollo, na
confiere inmunidad con suficiente rapidez y para protegerlo se utili-
za la inmunizacién pasiva. Pero si estd vacunado dos afios antes, 1
c. c. de toxoides es suficiente para protegerlo.

Inmunizacién pasiva. Los enfermos que sufren graves desgarra-
duras, heridas penetrantes ocasionadas por objetos contaminados com
tierra, que tienen quemaduras, con lesiones por friccién contra el pa-
vimento, fracturas complicadas, etc. deben recibir dosis mayores de
antitoxina tetanica que las dosis acostumbradas de 1500 U. Son n
sarias 10.000 a 20.000 U. en particular cuando se administra por pr-
mera vez y varios dias después de recibida la lesién (lo que ocur
més a menudo).

Se considera que la inmunidad consecutiva a la aplicacién
1500 a 5000 U, no dura mucho mas de 10 dias, por lo cual en los
pechosos hay que repetir esas dosis pequefias preferentemente ca
6 dias para evitar la formacién de sensibilidad sérica (siempre por
intravenosa.).

Resumen

Se revisan los casos de Tétanos ocurridos en el Hospital
Vicente de Patl desde el afio 1951 a 1955.

Se hace ligero resumen de la enfermedad y del tratamiento
tual en los Estados Unidos de América.

Se sacan conclusiones sobre los 23 casos y se hacen algunas ¢
paraciones.

Se propone un tratamiento y profilaxia normal en el Hospi
San Vicente, hasta mejor conocimiento, basado en los datos adquirs
dos en el cuidado de estos 23 enfermos.
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Sexo Edad Diagnéstico Dia de D. Inicial Ant. t. gastada | T. de Wvelueidn Resultados Dosis total de
en C. Externa consulta Ant. | t. hasta ¢l momaento A. tit:
s L T 40 25.000 U. | @ empez6 la maj. 2 dias Mejorfa 185.000 U.
75.000 U.

H. 16 T 40 20.000 U e Muerte 110.000 U.
H. i 20 — RIS R L 2 e e e ? ? T Mejoria ?
H. 2l a0 GOl T RN, 1 ? 200.000 U. f dias o 300.000 U
M. ¥ 12 gy 49 30.000 U 30.000 U. 2 ding ol R (N X ?

i M. % 40 i 14¢ 20.000 U A 4 dias i 160.000 U
181 19 s 89 20.000 U 9 ? " 70.000 U
H. 8 g DT e ST e R WS ? | dia Muerte ——

- H. - 6 —_— 15¢ 20.000 U ? 1 Mejoria 25.000 U.
H. 53 I 79 20.000 U % % 5 160.000 U.
H. ; 19 — 4° 40.000 U ? 7 dias 57 245.000 U.
1814 20 d. Uy 40 10.000 U ? 3f salié por vo- 40.000 U.

luntad familia
M e T 2 30.000 U. 130.000 U. 2 dias Mejoria 130.000 U.
H; 3 21 an 1° 40.000 U. 60.000 U. 1 dia 5 220.000 U.
HE 24 d plt 59 10.000 U. — 14 dias Muerte 140.000 U.
M. 40 Iy 7 20.000 U. ¥ f Mejoria 110.000 U.
M. 12 g1 15° 40.000 U. 100.000 U. 6 dias Mejoria 130.000 U.
H. 10 T 40 40.000 U. 40.000 U. 1 dia Mejoria 70.000 U.
M. 7 AL 40 40.000 U. —_— 1 dia Muerte 80.000 U.
M. 11 1y 40 40.000 U. 80.000 U. 4 dias Mejoria 80.000 U.
H. 6 i 39 30.000 U. 85.000 U. 5 dias Mejoria 85.000 U.
M. 25 iy 3° 40.000 U. 320.000 U. 5 dias Mejoria 320.000 U.
1505 25 ! ed 40.000 U. — 2 dias Muerte 60.000 U.
10.40 86,9% Muertes
H. 65,2% 69,5 % En los = Entre 20 y 40 Entre 1 y 9 21,2%
M. 34,8% Ty Irosﬁf,sgjas 8,%%’37; 10 a. e 5%3?5%
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TEMAS DE EXAMEN EN LA FACULTAD DE MEDICINA U. DE A.

Como repaso para los médicos generales, de las materias que se cur-
saron en la Facultad, “Antioquia Médica” inicia en este niimero la presenta-
cién de algunos de los cuestionarios de examen de ciencias basicas. En el si-
guiente nimero se dara la forma en que deberia responderse.

1) (3 puntos.

(3 puntos)

Nombre
F.G., H20 Na Urea Glucosa
c& nEq mgs. % mgs. %
H0 Na Urea Glucosa
] ( ce mEq mgs % mgs. %
Causa {%R Caus; %R, R, IR,
Hgg Mgg Urea Glucoga

mgs.% mgs.

a) Explique en la siguiente grafica - Filtracién glomerular de
H,0, Na, Urea y Glucosa en el 1 minuto - Porcentaje de reabsor-
cién de cada una de ellas en el tibulo proximal y en el tabule
distal - Causa de la reabsorcién distal del H.0 y Na - Cantidad
de dichas substancias en el glomérulo, en el segmento delgade
del ASA de Henle y en los tibulos colectores.
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2) (5 puntos).

(5 puntos)

INULINA UREA PAR CREATINA GLUCOSsA
EXOGENA

N/
/S
N\

b) Explicar con flechas que indiquen entrada o salida de cada
una de esas substancias, en glomérulo — y tabulos, para ver en
que forma se efectia la reabsorcién y excrecidn, si las hay.

3) La filtracién glomerular se efecttia por (complacencia glomeru-
lar) (diferencias de presiones sanguinea capilar glomerular y on-
cotica y capsular) (diferencia de presién sanguinea capilar y pre-
siones capsular y tubular).

4) De las siguientes substancias cuales pueden ser filtradas en el
glomérulo (Subrayar las que filtran).

1) K ~2) Ca 3) Fibrindgeno
4) Hemoglobina 5 N 6) AlbUmina
7) Globulina 8) Galactosa 9) Gelatina

3) 4) puntos).

(7 puntos) Nombre

CQ’W

Inaii, C;b/—\/c;t. PAH

20 mgs 2 5 ::g g en flujo
P !

eferente de |P.F,- -
1 minuto 2 o =

orina  Inulina en orina ! iOx-imz de 1 min, = 1 ce
mnutocl de 1 min, - 24 mgs.| PiH en 1 ce de orina = 35 mgs.,
s =
INULINA PAH
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6)

7

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)
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a) Con los datos que encuentra en las graficas dar F. G., F. P.
R.yF. F.

Cuél es la cantidad de PAH que se encuentra en el flujo de la ar-
teriola eferente, de un minuto?

(2 puntos).

En un paciente con un Tm para la glucosa de 300 mgs., y unz
glicemia de 350 mgs.%, cuanta glucosa se pierde en un minuto,
si la filtracién glomerular es de 110 cc./min.

La concentracién de glutamina es (igual) (mayor) (menor) en la
sangre venosa que en la sangre arterial del rifién.

La inyeccién de adrenalina tiene una accién (constrictora) (va-
sodilatadora), que actiia selectivamente en la arteriola (aferen-
te) (eferente) del glomérulo.

La inyeccion de dosis (grandes) (pequefias) de pitresin produce
una (vasodilatacidén) (vasoconstriccién) de la arteriola (aferente)
(eferente) del glomérulo.

La accion hipertensora del vasopresin se efectlia por aumento (vo-
lumen minuto circulatorio) (de la presién intracarotidea) (de la
respuesta constrictora del musculo liso vascular) (del tono arte-
riolar renal exclusivamente).

La aplicacién de dosis repetidas de pitresin, producen (aumento
exagerado de la presién arterial) (una caida marcada de la pre-
sién arterial) (ninguna respuesta a las Gltimas inyecciones).

La accién del pitocin hace que responda (més) (menos) el utero,
cuando esta bajo la accién de (estrégenos) (pregesterona).

Qué sitios conoce Ud. en donde se inactive la hormona antidiu-
rética?

Después de una hipofisectomia hay (polifagia) (hipoglicemia
persistente) (descenso de la concentracion del Na del plasma).

La inyeccién de epinefrina (aumenta) (disminuye) (no modifica)
la secreciéon de ACTH.
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16)

17)

18)

19)

20)

21)

2)

23)

24)

25)

26)

27)

La diabetis hipofisiaria es (pancreatica) (extrapancreatica), mien-
tras que la diabetis metahipofisiaria es (pancreatica) (extrapan-
creatica).

El factor diabetogeno (aumenta) (disminuye) (no modifica) la con-
version de glicégeno y amino-acido en glucosa.

En animales pancreatectomizados, la hipofisectomia total (au-
menta) (disminuye) (no modifica) la glicemia, por .............

La estimulacién del hipotalamo produce secreciéon de las siguien-
tes hormonas a) b) c)

La secrecién de la hormona foliculoestimulante es regulada por
el nivel sanguineo de (andrdgenos) (progesterona) (estrégenos).

El factor diabetégeno (estimula) (inhibe) (no modifica) la con-
versién de la glucosa en los tejidos en Hexosa 6 - fosfato.

En la acromegalia hay (aumento de la sensibilidad a la Insulina)
(aumento del tamafio del corazén) (aumento de las epifisis de la
tibia) (descenso del fosfato inorgédnico del suero).

En la orina de un macho castrado hay (aumento de la excrecion
de FSH) (aumento de la excrecién de LH) (poco cambio en la ex-
crecion de gonadotropinas hipofisiarias).

En la CRIPTORQUIDIA BILATERAL (hay espermatogenesis)
(no hay espermatogenesis) y la secrecién de androgenos esta (pre-
sente) (ausente).

La motilidad y fertilizacién de los espermatozoides en el epididi-
mo se mantienen por accién de (estrogenos) (gonodotropinas hi-
pofisiarias) - (andrdégenos) (progesterona).

(22 puntos) - Haga un esquema del ciclo ovarico en el perro (com-
pleto).

(3 puntos).
Anote con ( + ) la existencia y con (—) la no existencia de las

hormonas siguientes en las fuentes orgéanicas anotadas a conti-
nuacion.
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Orina de
Embarazada
- Humanos -

Orina de
Embarazada
- Yegua -

Placenta

- Humanos -

Ovarios

- Humanos -

Orina
del
Hombre

a - estradiol

ESTRONA

ESTRIOL

28) La triyodotironina es (mas) (menos) (igualmente) potente en su
acciéon sobre la actividad metabdlica, sobre la frecuencia del
pulso y la temperatura que la tiroxina.

29) (5 puntos).
Indique un aumento con ( 1 ), una disminucién con ( ¥ ) y nin-
guna accion con (O).
Estimulacién Seccién Ner-
Bocio Exof- | Estimulacién | Motor Ocu- Mixedema vio del Seno
talmico Simpatico lar comin Carotideo
Frecuencia
del pulso
Presién
arterial
Volumen
min. circu-
latorio

Tamafio pu-
pilar

{
I

30) La atropina bloquea la accion de las (fibras post-ganglionares a-
drenérgicas)) (fibras post-ganglionares colinérgicas) (todas las
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31)

32)

33)

34)

35)

36)

37)

38)

fibras post-ganglionares neurovegetativas) (fibras pre-gangliona-
res adrenérgicas) (todas las fibras preganglionares neurovegeta-
tivas) (todo el sistema neurovegetativo).

La fisostignina (favorece la acciéon de la colinoacetilasa) (inhibe

la accién de la colinesterasa) (inhibe la accion de la acetilcolina) -

(inhibe la accién de la adrenalina y Nor-adrenalina).

La ergotoxina inhibe (fibras preganglionares adrenérgicas) fi-
bras post-ganglionares adrenérgicas) (fibras preganglionares co-
linérgicas) (fibras post-ganglionares colinérgicas) (todo el siste-
ma neurovegetativo).

La estimulacién del simpatico produce (una constriccién) (una
dilatacién) (ninguna accién) de la musculatura lisa bronquial.

La estimulacién del ciatico de la rana se (aumenta) (se disminu-
ye) (no se modifica) cuando estd siendo bafiado en una solucién
al 0.9% de KCI.

Al hacer una seccién de un cuadrante ventral de la medula (hay)
(no hay) pérdida de la sensibilidad cutanea (del mismo lado) (del
lado opuesto) y (hay) (no hay) pérdida de la sensibilidad propio-
ceptiva (del mismo lado) (del lado opuesto) de la lesion.

Al hacer una secciéon de un cuadrante dorsal de la medula (hay)
(no hay) pérdida de la sensibilidad cuténea (del mismo lado) (del
lado opuesto) y (hay) (no hay) pérdida de la sensibilidad pro-
pioceptiva (del mismo lado) (del lado opuesto) de la lesion.

En el hiperparatiroidismo hay (hiperfosfaturia) (hipofosfaturia)
(hiperfosfatemia) (hipofosfatemia) (hipercalciuria) (hipocalciu-
ria) (hipercalcemia) (hipocalcemia).

(2 puntos). En una adrenalectomia bilateral indicar un aumento
con ( 1) y una disminucién con ( { ) al frente de cada una de las
caracteristicas fisiologicas indicadas.
1) Hematocrito
2) Proteinas plasma
3) Presién arterial (
4) Temperatura Rectal (
5) Urea sanguinea (
6) Peso corporal (
(
(

~—~—~

7) Consumo basal de oxigeno
8) Anorexia

N S S S T
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39)

@,

LESION

ESTIMULO

40)

FUERZA

DURACION

En las dos graficas anteriores, hacia donde se desvia la aguja del
galvanoémetro y cual es la F e m.
Haga un esquema de los minimos valores de la fuerza y dura-
cién en una fibra muscular denervada del sapo.

41) Hacer las siguientes graficas.

a) 2 comparando las respuestas eléctricas en una placa terminal
parcial y totalmente curarizada.

b) Sumacién de los estimulos muy continuos de la fibra muscu-
y de un tetanus completo.

42) La trasmisién neuromuscular se efectiia por (descarga de adre-
nalina) (liberacién de acetilcolina) (accién de la colinoacetilasa)
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13)

44)

45)

46)

47)

48)

(accién de la colinesterasa) (accién anticolinesterasa de la fisostig-
mina).

(2 puntos).

Diga en su orden de presentacion los 5 trastornos méas importan-
tes que Ud. encuentra en una seccion total de la medula.

1)
2)
3)
4)
5)

Por estimulacién del 4rea 8 de la corteza cerebral se presenta
(Impresiones que recuerdan experiencias de sucesos pasados)
(Sensaciones visuales de gran intensidad) (Desviacion de la cor-
teza al lado de la lesién y paralisis de los movimientos conjugados
del ojo hacia el lado opuesto).

(2 puntos).

Enumere las funciones del hipotalamo que Ud. conozca.

Cémo corrige un Astigmatismo con miopia? ...................
COmo una presbicia? .........iiiiiiiii

Si Ud. secciona longitudinalmente el quiasma Optico, qué lesién
resulta?

La fatiga muscular producida en las practicas de laboratorio la
[To) D=y 23 10100 & pruts e O E K b Gl To MR I oot o oS- W BRI S

En animales intactos la fatiga muscular puede ser prevenida por
estimulacién del (vago) (simpético) (de los nervios somaticos que
inervan los musculos estriados fatigados).

49 El dicumarol actla inhibiendo directamente la formacién de (pro-

trombina) (trombina) (tromboplastina) (fibrina).
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50)

51)

56)

57)

58)

(2 puntos).
Indicar un aumento por ( 1 ) y una disminucién por ( ¥ )
La secrecién de jugo géastrico a) por la inyeccién de Histamina

« )

b) por una hiperglicemia ( ); ¢) por inyeccién de Insulina (  );
d) por estimulacién del simpético ( ); e) por la inyeccién de
atropina ( ); y f) por una vagotomia ( ).

(2 puntos).

De las siguientes substancias indicar las que estimulan la se-
crecién pancreatica con ( 1 ), las que la inhiben con ( { ) y las
que no la modifican con ( 0 ).

1) jugo gastrico aclorhidrico ( ) 4) grasas ( )
2) sales biliares (' ) 5) bilis =)
3) Solucién de bicarbonato de Na ( ) 6) agua ()

El estimulo mas efectivo para producir excrecién de bilis, es la
ingestion de (hidratos de carbono) (grasas) (proteinas).

La hipercolesterinemia fisiolégica se presenta en .............

................... y la eritrosedimentacién se ................

La efedrina produce una (miosis) (midriasis) (ninguna accién).

En un paciente grupo 0, diga
a) Aglutindgeno

b) Aglutinina

¢) Que sangre recibe

d) A que grupo (s) da

Cuanto debe ser la volemia tedrica de un paciente de 65 Kgs. ?

(2 puntos)
Indicar una accion estimulante de su secrecién por ( 1 ), una dis-
minucién por ( { ) y ninguna accién por ( 0 ).

Dibuje una curva de Electrocardiograma normal (I derivacién
comun)
Interprete y explique los distintos elementos de la grafica.
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VESICULA
ESTOMAGO | PANCREAS BILIAR

COLECISTOQUININA

ESTEROGASTRONA

PANCREOZIMINA

SECRETINA

GASTRINA

39) Explique la curva de presion auricular.
Subraye la verdadera.
60) La presién del ventriculo derecho durante la diastole es de

2 mm Hg.

subraye la ver- 2.7 cm de H,0
dadera) 18 mm Hg.
80 mm Hg.
Durante la sis- 80 mm Hg.
tole es de 27 em H,0
20 mm Hg.

61) Efectos sobre la frecuencia cardiaca de:
a) El estimulo del cabo distal del vago seccionado.
b) El estimulo del cabo proximal del vago.

62) Efectos de los estimulos anteriores sobre la presién arterial.

63) Explique el porqué de b) en el punto 61.
684) Enumere los factores que regulan el volumen minuto cardiaco.

65) a) La mayor caida de presién se efectia normalmente en: Aorta,
arterias, arteriolas, capilares, vénulas, venas.
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66)

67)

68)

69)

70)
71)

72)

73)
74)

75)

76)
7)
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b) La superficie de friccién es mayor en: arterias, arteriolas, ca-
pilares, vénulas.
(Subraye la verdadera).

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

Esquema de la circulacién fetal.

Cifras normales de Max. Capac. Respir. ........... ... ... ...
Vol mintito [RESPIR: =wwvw emar s 26t 5. a. wh 5. FEE o assel - T
Cap. residual funcional ....i..v.ocoiveiiniiiiiiinn o

Cifras de presion pleural durante las fases del ciclo respiratorio

Calorias por m? y por hora de un adulto normal.

La distension pulmonar produce:

Aumento de la frecuencia respiratoria.
Inhibicién del centro respiratorio.
Inspiracion forzada. (Subraye la verdadera).

El estimulo del cabo central del vago seccionado produce:
Aumento de la frecuencia respiratoria.

Inhibicién respiratoria.

Espiracién forzada. (Subraye la verdadera).

Explique el por qué de las respuestas 71 y 72.

Aumentan la actividad del centro respiratorio:
CO., 0,, iones H+, el aumento de presion arterial, la bradicardia,
(Subraye las verdaderas).

Cémo influye el frio, el CO,, los iones H+ sobre la curva de di-
sociacion del Oxigeno y la Hb.

Formas en que se encuentra el CO,, en la sangre normal.

El C1 globular es mayor en la sangre venosa que en la arterial
Si o No.

El K es mayor en la venosa que en la arterial.
Si o No.
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ACTIVIDADES DE LA ACADEMIA

PALABRAS DEL DR. RAFAEL J. MEJIA AL HACER ENTREGA
DE LA PRESIDENCIA DE LA ACADEMIA

Sefiores Académicos:

Me corresponde hacer dejacién hoy de la Presidencia de la H.
Academia de Medicina, llevandome una satisfaccién y un honor. Una
satisfaccion porque creo haber cumplido con mi deber en la medida
de mis capacidades y un honor altisimo al quedar mi nombre en la ga-
feria de ilustres colegas que son orgullo de la medicina y paradigmas
de esta elevada Corporacién.

Mi nombre es un eslabén que une la Presidencia de dos distin-
guidos y apreciados médicos. Recibi tan alto honor de un colega cuya
frayectoria al servicio de la medicina ha sido una verdadera revela-
€i6n; hombre de un dinamismo excepcional, ha imprimido a sus obras
12 misma fuerza de su espiritu inquieto, y esa magnifica Escuela de
Medicina, que es un ejemplo para las demas de la Republica, traduce
a cabalidad la personalidad sobresaliente de Ignacién Vélez, a quien
todos admiranmos y respetamos.

Y me toca entregar este galardén a otra figura subyugante de
nuestras promociones jévenes, al amigo dilecto y compaifiero de la Me-
sa Directiva, Oriol Arango Mejia. Su recia personalidad se ha impues-
fo en esta corporacién, de la cual fue Secretario compententisimo por
varios afos y en el Colegio Médico de Antioquia, donde con Luis Ger-
man Arbelaez, ha desarrollado una labor encomiable. Hombre mag-
nificamente dotado -con ciencia, dinamismo y condiciones de gran se-
nor, llega a esta Presidencia por conquista propia y su nombre des-
pierta admiracién y contento entre todos sus compafieros.

Esta Presidencia que hoy entrego en sus limpias manos, estoy
seguro que tomara mucho auge y estara servida con decoro y compe-
tencia.

Antes de abandonarla debo renovar a la H. Academia la expre-
sién de mi reconocimiento, por haberme discernido tan alta distincién
¥ haberlo hecho en circunstancias inolvidables para mi, cuando se
habia desatado sobre mi personalidad, hechos de esos que influyen
en forma poderosa en la vida de los hombres y vosotros con aquel ac-
to magnifico, levantaste mi alma y me diste alientos para seguir la lu-
cha, a la vez que con ello me estabas dando un respaldo que yo se a-
preciar en todo su valor. Gracias por todo y que Dios os pague, co-
legas y amigos.
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PALABRAS DEL DR. ORIOL ARANGO MEJIA AL RECIBIR LA PRESIDENCIA

Sefior Dr. Rafael J. Mejia
Presidente de la Academia de
Medicina de Medellin,
Honorables Académicos.

Con profunda emocién asumo en este momento la Presidencia
de nuestra maxima Institucién Médico-Cientifica, La Academia de
Medicina de Medellin, y ello por voluntad de los distinguidos Miem-
bros que hoy la integran. La suerte ha sido prodiga en demasia para
conmigo y hoy me depara el privilegio de regir los destinos de esta
docta Corporacion.

Debo declarar que me siento ahora tan orgulloso con el carae-
ter de Presidente de la Academia, como me senti hace cuatro anos
cuando fui honrado con la posicién de Secretario de la misma.

No dejo de comprender que el regir los destinos de la Acade-
mia de Medicina de Medellin, constituye un alto honor que a la vez
acarrea una gran responsabilidad.

Desde la fundacién ocurrida el 7 de julio de 1.887, fecha en 1=
cual actu6 como primer Presidente titular el Dr. Manuel Uribe Angel
la Academia ha estado en manos de grandes maestros, quienes ham
puesto todo su empefio para hacer de ella la primera Entidad Médica
del Pais, lo cual sin lugar a dudas han logrado.

En el momento mismo de la fundacién se discutia sobre el nom-
bre que se le debia dar a la Entidad Médica que se queria crear y co-
mo fuera propuesto el de Academia, el Dr. Julio Restrepo manifesta
que tal titulo era demasiado “Pomposo” para aquel grupo de médi-
cos. Sinembargo no falté el hombre de visién y fue asi como el Dr.
Andrés Posada Arango solicité que en vista de que la asociaciéon que
estaban fundando estaba llamada a tener una duracién indefinida
que sus trabajos cientificos en el futuro serian de un gran valor y que
bajo mas humildes auspicios se habian formado muchas otras acade-
mias, se adoptara el nombre propuesto de Academia y asi se hiza_
Con algunas modificaciones, nuestra Academia ha venido llaméandose
Academia de Medicina de Medellin desde 1.887 y las predicciones del
Dr. Posada Arango se han cumplido a cabalidad.

Desde su nacimiento, la Academia de Medicina de Medellin s=
ha venido ocupando de los mas variados y trascendentales problemas
Ha intervenido esta Corporacion en la fundacién del Manicomio De
partamental, creacidon del cementerio, establecimiento de la plaza
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mercado, construcciéon de alcantarillado y acueducto para la ciudad
de Medellin, construccién de Lazaretos y Hospitales Antituberculosos,
Plano Regulador, fundacién de las Escuelas de Medicina, Farmacia
Odontologia y Enfermeria. En otras palabras nuestra Academia ha
jugado un papel primordial en el desenvolvimiento del Departamento
¥ especialmente de la ciudad de Medellin y estd intimamente vincu-
lada a todas las grandes obras y empresas de las mismas.

En el campo puramente médico, la Academia ha afrontado gran-
des campafias contra la viruela, la disenteria, el paludismo, la fiebre
tifoidea, la difteria, la poliomielitis, etc. y como érgano consultivo
que es de los gobiernos Departamental y Municipal, ha prestado su
valioso concurso para la solucién de los graves males que las epide-
mias de las entidades mencionadas han creado.

También se ha ocupado la Academia de campafias contra la tu-
berculosis, la sifilis, el cancer, el alcoholismo, la desnutricién, etc. y
en esta forma ha contribuido grandemente a mitigar estos flagelos de
la sociedad.

Larga y dificil tarea seria la de tratar de hacer un recuento
completo de las actividades de esta Academia. Yo sclamente he que-
rido referirme a los temas mas trascendentales.

Durante toda su existencia ha tenido la Academia una publica-
cién, que después de pasar por diversos nombres, lleva hoy el de “An-
tioquia Médica”, que se publica ahora en forma regular. Tanto en los
“Anales de la Academia”, como en “Antioquia Médica”, hay publica-
dos trabajos cientificos de gran valor, los cuales han sido presentados
en sus sesiones y en esta forma la Academia ha contribuido en forma
defnitiva a la literatura médica, no solamente colombiana, sino mun-
dial.

Pero todas las grandes realizaciones a las cuales me he venido
refiriendo no han sucedido sin dificultades. Pudiéramos decir que
desde su fundacién, la Academia ha afrontado el problema de la falta
de asistencia de sus Miembros, lo cual en muchos casos ha afectado
su buena marcha y algunos de ellos la tuvieron al borde de la disolu-
cién. Sin embargo no faltaron los hombres de buena voluntad, quie-
nes no permitieron que ello ocurriera y es asi como hoy la Academia
sigue adelante, cada vez mas fuerte, vigorosa y crecida.

En mi nombre y en el de los deméis Miembros de la nueva Di-
rectiva solicitdé a los sefiores Académicos pongan la mejor voluntad
de colaboracién, empezando por la de la asistencia, para lograr des-
arrollar un plan de verdaderos frutos en el presente ejercicio. Po-
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diamos nosotros hacer un compromiso de honor, tal como lo hicie
los Académicos de 1.898 al firmar el siguiente pacto. “Los Miemb
de la Academia se comprometen a asistir puntualmente a las sesio
que se verifiquen tanto ordinarias como extraordinarias”.

Para el presente afic hemos elaborado un plan de trabajo g
consta de 21 sesiones ordinarias, repartidas de conformidad con el
letin N° 1 enviado a los sefiores Académicos.

Fuera de lo anterior, es nuestra intencién hacer alguna la
social y al efecto, esta Directiva ha acogido la idea del Sr. Vicep
sidente Dr. Dario Sierra Londofio de dividir la Corporacién en co
siones, para que periédicamente visiten distintas regiones del Depar-
tamento y hagan campafias de divulgacién sobre temas practicos rela
cionados con la profesiéon médica, lo cual indudablemente serd de
grande utilidad para el publico en general.

Pretendemos continuar la idea de las pasadas Directivas de im=
vitar a destacados médicos del pais a dictar conferencias en la Aca-
demia y en fin es nuestro mejor deseo prolongar la magnifica laber
llevada a cabo por nuestros antecesores. Para ello esperamos que fo-
dos y cada uno de los sefiores Académicos nos ayuden con ideas e im-
sinuaciones, las cuales de antemano agradecemos.

Sr. Dr. Rafael J. Mejia: al recibiros oficialmente la Presidenm-
cia de la Academia de Medicina de Medellin que con lujo de compe-
tencia servistéis durante el afio de labores de 1955 Juro por Dios y pas
la Patria, trabajar incansablemente por el adelanto de nuestra Aca
demia y para cumplir con este juramento, cuento con la colaboraciés
de una lujosa némina de compafieros de Mesa Directiva tales coma
los Drs. Dario Sierra Londono, Miguel Martinez Echeverri y Guiller-
mo Latorre.

Finalmente renuevo mis agradecimientos a la Academia por es-
te inmerecido y temprano honor y hago votos muy fervientes por Iz
ventura personal de todos y cada uno de los sefiores Académicos.
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

BOLETIN No. 50
Mes de Febrero de 1956

ACTIVIDADES:

Miérc. 19 a.m.
Iniciacién de tareas: clases, clinicas, laboratorios, anfi-
teatro.

Inauguracion del afio lectivo en el auditorio de la Fa-
cultad. Presidird el acto el Dr. Samuel Barrientos
Restrepo, Rector de la Universidad, quien dirigird la
palabra a los Profesores y estudiantes.
12:30 p.m.
Conferencia microscopica de autopsias practicadas du-
rante la semana, en el Instituto de Anatomia Patoldgica.
Jueves 2. 10 a.m.
R. C. P. Reunién de Clinica Pediatrica.
Viernes 3. 9 a.m.
R. C. O. Reunién de Clinica Obstétrica en el Pabe-
116n de Maternidad.
Miérc. 8. 12:30 p.m.
Conferencia microscopica de autopsias practicadas du-
rante la semana.
6 p.m.
Sesidén inaugural de las sesiones de la ademiyg {le Me-
dicina de Medellin en el presegte aﬁ:ﬁ instalp¢ion de
la nueva Mesa Directiva integrfida gorjel Dr. P@l A
rango Mejia, Presidente; Dr, DaRib éer gggﬁdbno}i"z
cepresidente; Dr. Guillermo Lat rf' repo, Creta-
rio; y Dr.ﬁt,"Migue tinez Ech ; ,'Te/s,orero.

I AL

Jueves 9. 10 a.m. Mo ,."‘
R. C. P. Reunié T’ey;]ﬁ!ca Pedjatfica.
Viernes 10. 9 a.m. ¥

R. C. O. Reunidén Cliniga’f)bstétrica en el Pabellon
de Maternidad. /
Sabado 11. 8 a.m.

(& riss (GF Conferenc‘l’; Patoldgico-clinica en el auditorio.
10 a.m.
Reunién de todos los Internos del Hospital de San Vi-
cente de Padl y de los alumnos que terminaron todas
las materias y aun no han ingresado al Internado, co-
mo también de los que estdn cursando sélo una o dos
materias.
Miérc. 15. 12:30

Conferencia microscopica de autopsias en el Instituto
de Anatomia Patolégica.
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Jueves 16. 10 a.m.

R. C. P. Reunién de Clinica Pediatrica.

Viernes 17. 9 a.m.
R. C. O. Reunidén de Clinica Obstétrica en el Pabellés
de Maternidad.

Sabado 18. 8 a.m.
C. P. C. Conferencia Patolégico-clinica en el auditoria

9 a.m.

Acto artistico en el auditorio, segiin programa que s=
darad a conocer oportunamente.

Martes 21. 1:15 p.m.
Reunién del Club de Revistas de Policlinica.

Miérc. 22. 12:30
Conferencia microscopica de autopsias en el Institute
de Anatomia Patolégica.

6. p.m.
Reunién de la Academia de Medicina de Medellin. En
esta sesién el Dr. Carlos Urquijo presidira una Mess
Redonda sobre EL PROBLEMA DE LA VACUNACION
ANTITUBERCULOSA EN EL PAIS.
7:45 p.m.

C. D. P. Conferencia de Defunciones en Policlinicz_
Ponente: Dr. Julio Ortiz Veladsquez. Tema: ASPECTO
MEDICO LEGAL DE LAS HERIDAS.
Jueves 23. 7 a.m.
C. T. Conferencia de Tumores en el 29 piso de Ciru-
gia General.
10 a.m.
R. C. P. Reunién de Clinica Pediatrica.
Viernes 24. 8 a.m. ‘
Reunién de Clinica Obstétrica en el Pabellén de Mz
ternidad.
7 a.m.
Clase conjunta de Cirugia en el 29 piso de Cirugia Ge-
neral.
Sabado 25 8 a.m.
C. P. C. Conferencia Patolégico-clinica en el uditoria
Miérc. 29. 12:30
Conferencia microscopica de autopsias en el Institute
de Anatomia Patoldgica.
7:45 p.m.
C. D. P. Conferencia de Defunciones en Policliniea
Ponente: Dr. Gustavo Gonzalez Ochoa. Tema: ABDO-
MEN AGUDO MEDICO EN PEDIATRIA.

INFORMACIONES DEL DECANATO DE LA FACULTAD DE MEDICINA-

1. El H. Consejo Directivo de la Universidad de Antioquia confiri6é el ti-
tulo de Doctor en Medicina y Cirugia durante el mes de Noviembre d=
1955, a los siguientes:
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Dr. FABIO FRANCO CORREA

Dr. SIMON GOMEZ VILLADIEGO

Dr. JULIO LEON TREJOS C.

Dr. FELIPE FUENTES CASARRUBIA

Dr. EFREN COLORADO LOPEZ

¥

ARGEMIRO FRANCO HENAO

Dr. JORGE ESCOBAR BARRIENTOS

Dr. EDUARDO HENAO OSSA

Dr. FERNANDO SANTIAGO DE IRAZABAL:

5

. SAUL CASTANO MEJIA

Dr. OSCAR HENAO PINEDA

Dr. SAMUEL VIEIRA MEJIA

Titulo de la tesis: Estudio
Médico-social del Municipio
de Turbo.

Titulo de la tesis: Osteosin-
tesis de las fracturas de la
tibia con placas, tornillos y
alambre.

Titulo de la tesis: Obser-
vaciones personales sobre a-
nalgesiaobstétrica realizadas
con meperidina y clorproma
zina en perfusién intraveno-
sa.

Titulo de la tesis: Mono-
grafia sanitaria del Munici-
pio de Montelibano.

Sin tesis. Por Resolucién
del Consejo Directivo.
Titulo de la tesis: Vejiga
neurogénica.

Titulo de la tesis: Trata-
miento de la tricomoniasis
vaginal por medio de los ca-
prilatos de sodio y de zinc.
Titulo de la tesis: Enclavi-
jamiento intramedular de la
diafisis tibial con wvarilla de
Nested.

Titulo de la tesis: Narcosis
prolongada como tratamien-
to en neurocirugia.

Titulo de la tesis: Menin-
giomas intracraneanos.
Titulo de la tesis: La medi-
cina y la salubridad en el
Municipio de Maceo.

Titulo de la tesis: Estudio
sobre prematuros en nuestro
medio.

2. El Sr. Rector, el H. Consejo Directivo de la Universidad de Antioquia
Y este Decanato se muestran muy compacidos con el anuncio de la vi-
sita del Dr. Benjamin G. Horning, Director Asociado de la W. K. Ke-
llogg Foundation, quien arribara a la ciudad el Sabado 11, acompafiado

del Dr. Wed Fash.
petd- ¢

Como el Dr. Horning ha sido uno de los mas decididos benefactores de
la Universidad de Antioquia, esta entidad para testimoniarle su aprecio,
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reconocimiento y gratitud decreté desde el afio pasado la condecors
cién de la MEDALLA DEL MERITO UNIVERSITARIO FRANCISCO
ANTONIO ZEA, y ahora aprovechando su presencia el H. Consejo D~
rectivo ha sefialado el dia Viernes 17 a las 6 p. m. para confererirle e
acto solemne que se llevara a efecto en el Paraninfo de la Universidas
esta merecida condecoracién. En la ceremonia llevard la palabra el De
Gustavo Uribe Escobar.

Este Decanato se permite invitar a todo el cuerpo de Profesores de =
Facultad de Medicina y al estudiantado en general a concurrir a este
acto.

El Dr. Alfredo Correa Henao, Profesor Jefe del Instituto de Anatomis
Patoldgica, asistidé como Delegado de la Universidad de Antiogquia a8
Primer Congreso Latinoamericano de Anatomia Patoldégica que se o=
lebré durante el mes de Diciembre en la ciudad de México, y presents
el trabajo titulado “LESIONES POR ASCARIS LUMBRICOIDES E-
RRATICAS”. El Dr. Correa fue Presidente del Congreso el primer dis
de sesiones.

Regresaron de la Universidad de Michigan los profesores Dres. Bes
nardo Jiménez, Alberto Gémez Arango y Jesiis Peliez Botero, quienss
dedicaron varios meses al intercambio cultural con dicha Universidaé s
fueron los primeros enviados en cumplimiento del programa ya por fe-
dos conocido. El éxito obtenido por todos ellos fue admirable y redus
dara en beneficio de la docencia en esta Facultad.

En American Journal of Physiology, Vol. 182, Pag. 524, del mes de
Septiembre de 1955, fue publicado un interesante estudio de los Dres.
Guillermo Latorre Restrepo, nuestro Profesor de Fisiologia, y A. Sur
tshin, titulado “EFECTOS OF CONTRALITERAL RENAL ARTERIAL
CONSTRICTION”. Este trabajo ha sido motivo de valiosos comentarics

La Unesco ha organizado un Curso Internacional de Fisiologia el qus
se llevara a efecto en Panamé del 20 de Febrero al 17 de Marzo ded
presente afio, inicamente para 12 Profesores de dicha materia de Uni
versidades Latino-americanas. La Unesco ha invitado a la Universe
dad de Antioquia a que envie el profesor, y para el caso designé al Pro-
fesor de Fisiologia de esta Facultad, Dr. Guillermo Latorre Restrepa,
quien viajara a Panamaé el 19 del que cursa.

Entré a formar parte del personal docente de la Facultad el Dr. Hée-
tor Abad Gémez, como Profesor de dedicacién completa a la Catedra
de Medicina Preventiva y de Bioestadistica. El Dr. Abad venia desem-
pefiando la alta posicién de Subjefe de la Zona II de la Organizaciém
Mundial de la Salud en la ciudad de México. Este Decanato se compla-
ce con la adquisicién del Dr. Abad Gdémez en bien de la docencia de
nuestra Facultad.
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El cupo para el Primer Curso de la Facultad, que reglamentariamente
ha sido de 85 alumnos, fue aumentado y definido en 105 estudiantes.

La Sefiorita Dorothy Parker, especializada en Bibliotecologia, visitara
la Biblioteca Médica y las principales entidades de esta naturaleza
existentes en la ciudad. La Srta. Parker arribard a Medellin el 21 de
Febrero. Este Decanato se permite presentarle cordial saludo y desear-
le grata permanencia entre nosotros.

El Dr. WILLIAM S. PRESTON, Profesor de! Departamento de Bacte-
riologia de la Universidad de Michigan, vendra a nosotros el 1¢ de Mar-
zo con el objeto de corresponder el intercambio de profesores de esa
Universidad y la nuéstra.

Como se anuncié el afio pasado, en los primeros dias del mes de Diciem-
bre se celebré el Primer Seminario de Educacion Médica en la ciudad
de Cali y a él concurrieron todos los delegados de esta Facultad que
fueron anotados, con trabajos de innegable valor. Los delegados que
aun no tengan las conclusiones de este Seminario, pueden reclamarlas
en la Secretaria de la Facultad, y los profesores pueden solicitar una
copia de las conclusiones de los Decanos de las Facultades de Medicina
en la Secretaria.

Los dos Decanos de las Facultades de Medicina de México, después de
la visita que hicieron el afio pasado por las mejores Facultades de Me-
dicina de Sur Amérifca, eligieron al Instituto de Anatomia Patoldgica
de la Universidad de Antioquia como el centro cientifico méas apropia-
do para especializar un Médico y luégo aprovecharle sus servicios co-
mo Profesor de Anatomia Patolégica en la Facultad de Medicina de Chi-
huahua. Para el caso hicieron la peticiéon oficial para que el Dr. Saul
Delgado Syoén fuera aceptado como Residente en dicho Instituto, y la
Universidad concedié la peticién.

El Dr. Sixto Guerrero, Médico del Ministerio de Obras Publicas en el
Terminal Maritimo y fluvial de Barranquilla, entrard como Residente
de Anestesiologia en esta Facultad. Presentamos nuestro saludo al Dr.
Guerrero.

La Escuela de Enfermeras presentari la 3% tanda de Enfermeras Ge-
nerales el 2 de Marzo, para que la Universidad de Antioquia les confie-
rara el grado correspondiente. La ceremonia se efectuard en el Para-
ninfo a las 6:30 p.m. y estarad presidido por las altas autoridades ecle-
siasticas y civiles y por el H. Consejo Directivo.

La matricula en la Escuela de Enfermeras continta abierta y a quienes
pueda interesarles podran pedir informes al teléfono 262-65.

En el Laboratorio Clinico del Hospital y en el Laboratorio de Micro-
biologia de la Facultad, se practicaron durante el mes de Enero 8.054
examenes.
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A) DEFINICION ANATOMICA:

a) El proceso afecta a todo el higado, sin invadir necesaria-
mente cada uno de los lobulillos.

b) Hay necrosis celular en alguna etapa del padecimiento.

¢) Se encuentra regeneracién nodular del parenquima.

d) La Fibrosis es de caracter difuso.

e) Hay desorganizacién de la arquitectura lobulillar, com
bandas de tejido conjuntivo que tinen las zonas centrolo-

bulillares a los espacios portales.

B) EL. CONCEPTO CLINICO INCLUYE LOS PUNTOS SI
GUIENTES:

a) Enfermedad de curso croénico.
b) Presencia de insuficiencia hepética y de hipertensién por-
tal en la mayoria de los casos. La gravedad de estos tras
tornos puede ser variable.
La cirrosis es una entidad que incluye variedades, cada una de
las cuales tiene sus propias caracteristicas anatémicas y clinicas

II — CLASIFICACION:

La clasificacion debe hacerse con un triple criterio; morfolégica,
etiolégico y funcional.

A) CRITERIO MORFOLOGICO:

Se aceptan tres principales tipos anatémicos:

a) Cirrosis portal (término poco satisfactorio, que se admite
a falta de otro mas apropiado).
El Dr. Popper propuso el nombre de septal para este ti-
po de cirrosis.

b) Cirrosis post-necrética.

c) Cirrosis biliar, que comprende dos variedades:
—Por obstruccién de las vias biliares extrahepéaticas.
—>Sin obstruccion de las mismas vias.
Se admite que el higado puede presentar en forma com-
binada los caracteres de los diversos tipos, lo cual difi-
culta en algunos casos la clasificacion.
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B) CRITERIO ETIOLOGICO:

Los factores etiologicos siguientes fueron aceptados por to-

dos los miembros:

a) Desnutricién.

b) Alcoholismo (se ignora el mecanismo de produccién de la
cirrosis por el alcohol etilico).

c) Hepatitis por virus.

d) Obstruccién de las vias biliares extrahepaticas.

e) Congestién crénica pasiva del higado.

f) Hemocromatosis.

g) Sifilis congénita (raramente).

Se discutié el papel etiolégico de los siguientes factores y se

consideré que no es posible todavia precisar su participacion:

a) Agentes téxicos, tales como tetracloruro de carbono y
trinitrotolueno.

b) Lesiones granulomatosas, como las que aparecen en la
brucelosis, la tuberculosis y la sarcoidosis.

¢) Infestacién por helmintos, como el esquistosoma mansoni.

d) Trastornos del metabolismo del cobre.

Hay algunas variedades de cirrosis cuya etiologia no esta

bien establecida. La etiologia de la cirrosis biliar sin obs-

truccién de los conductos extrahepaticos, tampoco es bien

conocida en la actualidad.

C) CRITERIO FUNCIONAL:

a) Insuficiencia hepatica, manifestada por datos clinicos y
de laboratorio, como los siguientes:

1) Ictericia.

2) Ascitis.

3) Estados precomatosos y coma.

4) Hipoproteinemia.

5) Deficiencia de protrombina resistente a la administra-
cién de vitamina K.

b) Hipertensién portal, demostrada por:

1) Esplenomegalia.

2) Varices del esofago.

3) Elevacién de la presién portal, medida por las nuevas
técnicas.
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¢) Actividad del proceso morboso, juzgada por el caracter
estacionario, progresivo o regresivo de la insuficiencia
hepatica y de la hipertensién portal.
El comité estima que debe intentarse siempre la clasificacién
funcional a pesar de las dificultades para valorizar la insm-
ficiencia hepatica. En efecto, la ictericia puede ser no séla
a la misma insuficiencia, ya que la hemolisis y la obstruccién
de los conductillos biliares participan a veces en el procesa.
Del mismo modo, la ascitis no se debe exclusivamente a la
insuficiencia del higado; y la circulacién colateral muy des-
arrollada entre la porta y la cava puede contribuir a la pro-
duccién del coma hepatico.
La estimacién en grados de los trastornos funcionales seria
conveniente asimismo, pero es necesario discutir méas amplia-
mente este punto en el futuro.
La biopsia del higado por puncién es 1til para establecer el
diagnéstico morfolégico en la cirrosis y para estimar el gra-
do de actividad del proceso.
Los siguientes ejemplos sirven para demostrar la aplicacion
practica de estos criterios.

1) Cirrosis portal por alcoholismo, con insuficiencia hepa-
tica y sin hipertensién portal, en fase progresiva .

2) Cirrosis post-necrética, después de hepatitis por virus
con insuficiencia hepética e hipertensién portal, de
caracter progresivo.

3) Cirrosis biliar, por estenosis cicatrizal del colédoco, sin
insuficiencia hepatica y con hipertensién portal, esta-
cionaria.

IIT — SIGNIFICADO DE LOS TERMINOS:

176 —

Los términos y denominaciones siguientes, deben abolirse
por inttiles o por inducir a confusién:

pseudocirrosis.
cirrosis monolobular.
cirrosis perilobular.
cirrosis atrofica.
cirrosis hipertréfica.
cirrosis capsular.
cirrosis grasa.
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diabetes bronceada.

cirrosis pigmentaria.

cirrosis parsitaria.

cirrosis neoplastica.

cirrosis hiperesplenomegalica.
cirrosis del sindrome de Banti.
cirrosis del sindrome de Fanconi.
cirrosis de Hanot.

cirrosis tuberculosa.

cirrosis paludica.

cirrosis toéxica.

cirrosis alcohdlica.

cirrosis posthepatitica.

Las dos Ultimas denominaciones se excluyen, no porque el Co-
mité ponga en duda el papel etioldgico del alcoholismo y de la
hepatitis por virus, sino porque piensa que las cirrosis deben
clasificarse por criterio morfolégico primero, etiolégico después
y funcional por ultimo, Fibrosis significa aumento del tejido
conjuntivo y debe usarse solamente con esta connotacién.
Asimismo, conviene especificar el sitio en que se encuentra la
fibrosis. El término de fibrosis no debe usarse como sindénimo
de cirrosis.

IV — CIRROSIS POST-NECROTICA:

Esta es una verdadera cirrosis, caracterizada por la distribucién
irregular de las lesiones en el higado, con zonas de parénquima
normal. Frecuentemente hay anchas bandas de tejido fibro-
so en lugares donde el parenquima se ha colapsado.

La cirrosis post-necrética debe distinguirse de la cicatrizacién
post-necrética (como aparece después de gomas o accesos cura-
dos), en la cual el parenquima alrededor de la cicatriz es nor-
mal. La fibrosis focal (generalmente de sitio portal) también
puede encontrarse después de hepatitis por virus, pero esta le-
sién tampoco llena los requisitos establecidos en la definicién
de cirrosis (parrafo I).

V — SECUELAS DE LA HEPATITIS POR VIRUS.

La hepatitis crénica que algunas veces sigue a la aguda, es un
proceso con inflamacién focal o portal sin las caracteristicas de
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una verdadera cirrosis. El cuadro puede ser reversible pes
completo o terminar en cirrosis pero se necesita mayor infos
macién para confirmar la relacién entre la hepatitis crénica y e=
rrosis.
Las manifestaciones clinicas de la hepatitis crénica pueden ses
minimas. Las pruebas de floculacién y la retencién de la bre
mosulfaleina, son anormales con frecuencia.
Tanto la cirrosis portal como la post-necrética pueden ser s
cuelas de la hepatitis por virus. En cuanto a la cirrosis bili
colangeolitica es posible que también sea secundaria a la
ma hepatitis, pero el Comité considera que se necesitan mas
pruebas sobre el particular.

RECOMENDACIONES

El Comité desea recomendar al Comité Ejecutivo del Cong
so que se nombre un Comité permanente para continuar la
visién de la nomenclatura y Clasificacién de la Cirrosis.
Al Comité le ha llamado la atencién la diferencia en la ci
sis, tal como se ven en las distintas partes del mundo. La cres
cion de una sociedad internacional para el estudio del higag
facilitaria la unificacién de los puntos de vista sobre el tem
La primera reunién de este organismo podria llevarse a cak
durante la celebracién del Congreso Mundial de Gastroentens
logia, en Washington, en 1958. Finalmente, el Comité recomn
ce que por el corto espacio de tiempo en que se han desarrolk
do sus labores, este informe puede tener omisiones e inexacts
tudes. Los miembros del Comité apreciarian que se enviars
criticas y sugestiones sobre el particular al Comité Ejecuti
del Congreso.
Dra. Sheila Sherloke
Presidenta
Dr. Pedro A. Castillo Dr. Leon

Dr. Hans Popper Dr. A. James Frensh

Dr. Bernardo Sepulveda
Secretario
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