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EDITORIAL

ALGUNAS IDEAS SOBRE EDUCACION MEDICA

Bastante es lo que en Colombia se ha discutido y hablado so-
bre este apasionante tema, y ya va siendo hora de que se pongan en
practica algunas medidas que pueden considerarse como basicas.

Por esto quiero aprovechar la gentileza que se me ha brinda-
do en las paginas de ésta importanie Revista, para exponer algunos
puntos que —en mi sentir— deben EXIGIRSE a la mayor brevedad
posible a todas las Facultades de Medicina del pais. si es que en rea-
lidad estamos dispuestos a irabajar en serio por nuesiro progreso
Meédico.

Muy bien sé que la aplicacién de estas medidas traera reaccio-
nes y dificultades. pero creo que es preciso afrontarlas y dar el paso
definitivo en busca de una verdadera evolucién moderna en nuesira
ensefianza médica.

Estos puntos fueron todos aceptados unanimemente por los De-
canos y asistentes al Primer Seminario de Educaciéon Médica reuni-
do en Diciembre del afio pasado en la ciudad de Cali.

Con relaciéon a los alumnos:

a) — Limitacién estricta de los cupos de admisién a las reales
capacidades docentes de las Facultades.

b) — Seleccién estricta de los alumnos tanto por su capacidad
intelectual, como por su formacién moral y espiritu social.

¢) — Eliminacién de los “repetidores crénicos”.

Se diria que en un pais como el nuestro, tan necesitado de Mé-
dicos, estas medidas “restrictivas” son perjudiciales para la salud del
pais. En articulo posterior me encargaré de mostrar la experiencia
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de la Universidad de Antioquia, en donde, aunque parezca paradéji-
co, este mejor control afiadido a otras medidas que expondremos a-
delante, no sélo no ha disminuido el ndmero de graduados sino que
lo ha aumentado, pues la “mortalidad” estudiantil o abandono de los
estudios ha rebajado notoriamente. Recibimos menos alumnoss pero
graduamos mas y son mejores médicos.

Profesorado

Profesorado numeroso de tiempo completo, con dedicacién ex-
clusiva y con remuneracién adecuada, es la necesidad maxima de
nuesira Educacién Médica. No puede existir ninguna organizacion
por bellos y excelenies edificios que posea, que merezca el nombre
de Escuela de Medicina, sin este personal. No se deberia aceptar a
partir de 1957 en Colombia, ninguna Facultad de Medicina que no
cuente con un grupo por lo menos de diez (10) profesores de este ti-
po. Y digase bien: ser Profesor de tiempo completo es incompatible
con cualquiera otra actividad:; no es posible tener consultorio, ni tra-
bajar, “unas horitas” en el Seguro, etc. Y esto de diez (10) es sélo
para comenzar . . .

Practicas:

Hay que llevar a la practica lo aceptado por todos. Disminuir
considerablemente las llamadas clases tedricas, o recitaciones, o con-
ferencias magistrales, y reemplazarlas por trabajo personal, activo
Yy responsable de los alumnos debidamente orientados y vigilados—
tanio en los laboratorios como en las salas hospitalarias, consultas
externas, centros de salud. visitas domiciliarias, etc.

Biblioteca

No es posible ser un buen médico sin el habito y la disciplina
de leer y consultar adecuadamente la literatura médica. La medici-
na es una ciencia y un arte en permanente evolucién, que no es pa-
trimonio de ninguin pais, y en todo el planeta se estin verificando
constantes avances. So6lo nos compenetramos de ellos si las Faculta-
des poseen bibliotecas modernas, debidamente organizadas y clasifi-
cadas por métodos y personal adiestrado. y con numerosas obras de
consulta, especialmente de las de tipo periédico.
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Hospital docente

......Es de imperativa necesidad que cada Facultad de Medicina ten.
ga el control cientifico completo de un Hospital Universitario. Este
titulo de “Universitario” es un “honor que cuesta”. La mejor Medi-
cina del mundo se lleva a cabo siempre en los hospitales de este ti-
po. Es de lamentar que esto no sea siempre la verdad en Colombia,
pues hay muchas Facultades que no coniroclan ningtin hospital.

Dentro de las obligaciones elementales de todo Hospital, mu-
cho mas si es docente, estd la de contar con una verdadera organiza-
cion de Internado y Residencias. pero con residencia permanente y
control completo del personal. Las entidades que no llenen este re-
quisito minimo, no deben llamarse hospitales. Cuindo pondremos
realmente en practica esta medida elemental y de urgencia méaxima?

No es posible adquirir formacion, ni la actitud de Médico, sin
VIVIR intensamente y detalle a detalle las diversas modalidades e-
volutivas de los diferentes procesos morbidos.

La experiencia de los demés, las demostraciones por completas
vy vividas que sean, por perfectos que nos parezcan les métodos audio-
visuales que utilicemos, no reemplazaran nunca a la experiencia pro-
pia. Esto es ain mas cierto en Medicina que es una ciencia esencial-
mente de observacidon y de experimentacién.

Aspecto preventivo y social

La Medicina tiene la principal responsabilidad en el futuro de
Colombia. Nuestra posicidén tropical, estd demosirado ya, hace que
el progreso del pais esté directamente en relacién con los adelantos
de la Medicina, y tenemos el compromiso moral de llevar a la masa
de la poblacidn colombiana los servicios y adelantos médicos. Por
ello en la orientacién de nuestra docencia debemos inculcar mas, mu-
cho mas, los aspectos preventivos y sociales del ejercicio Médico.

Pénsum

No creo de capital interés discutir mucho sobre esto, pues no
hay pénsum malo con profesores y alumnos buenos; y el mas perfec-
to de ellos no sirve para nada si se ha de quedar en el papel. Debe
haber algo minimo, pero cada Facultad tendra libertad de utilizar el
personal bueno que tenga .
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Calendario y horarios

Comenzando afios escolares en Marzo o en Abril, Y con vaca-
ciones por todo: por ejercicios espirituales, Semana Santa, “puentes”,
tiestas nacionales y religiosas, tiempo para “preparar examenes”,
Viernes sin clase por las vespertinas, etc. Lo tinico que estamos ha-
ciendo es engafiando la juventud: a los padres de familia y a la pa-
tria. Lo mismo podemos decir si solo se ocupan 4 o 6 horas diarias.

Cuantos dias efectivos de trabajo completo tienen la mayoria
de nuestras Universidades en Colombia? Muy tiriste es confesarlo, pe-
ro solamente llegan a unos 130 o 140 dias por afio. Es necesario in-
crementar mucho la utilizacién del afio escolar.

Nuestra Escuela de Enfermeria nos sirve de modelo. No se cie-
rra un solo dia en el afio, pues las alumnas tienen apenas quince (15)
dias habiles de vacaciones anuales y de un modo alternado.

Creo yo —y ésto si no fue discutido en Cali— que los estudian-
tes de Medicina en su periodo Clinico, es decir, de tercero en adelan-
te, no deberia interrumpirse ni un solo dia del afio, y que los alum-
nos deberian tener nada mas que quince (15) dias hébiles de vacacio-
nes anuales. La enfermedad, los accidentes, las epidemias, las cala-
midades, no tienen vacaciones. ..

Comentario final

Ser Médico, en el verdadero sentido de la palabra, implica una
serie de conocimientos, actitudes, sacrificios, etc. muy por encima del
comun de los ciudadanos, y si queremos conservar el nivel moral,
intelectual y social de la Profesién, necesitamos dar a los alumnos es-
tas ensenanzas durante el periodo de su formacién, pero esto no es
posible si el profesorado y la organizacién toda de las Facultades no
ensefian con el ejemplo y con la mistica requeridos.

Dr. Ignacio Vélez Escobar, Decano, Facultad de Medicina, Uni-
versidad de Antioquia.

(Tomado de “Universitas’)
Vol. IIT N9 10 - 1956

C®3
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LA ASOCIACION DE LINFOGRANULOMA VENEREO Y CANCER +

Dres. Jaime Isaza Borrero, * y
Carlos Restrepo Acevedo, *.*

La asociacién entre linfogranuloma venéreo y carcinoma ha si-
do motivo de interés en los Gltimos afios y sin embargo la literatura
existente al respecto es escasa. En este trabajo queremos informar
cuatro casos observados por nosotros.

Coutts, (1) en 1935, describié un caso de sarcoma de células re-
dondas implantado en una estenosis rectal, en un muchacho de 15
anos, pederasta pasivo, y quien tenia una reaccién de Frei positiva.
Fue él quien, juzgando por rareza del caso, sugirié por primera vez
que el linfogranuloma venéreo podria predisponer al desarrollo de
cancer. Luego Lisa (2) describié otro ejemplo en una mujer negra
de 22 afios de edad, quien presentaba una estenosis rectal presente
por dos ahos, con reaccién de Frei positiva, y en la cual la autopsia
revel6 un carcinoma epidermoide del ano, un adenocarcinoma del
recto y una tuberculosis de los ganglios linfaticos pélvicos e inguina-
les. Liccione (3) encontré dos pacientes con adenocarcinoma rectal
implantados en una estrechez rectal por linfogranuloma venéreo.
Otros autores han hecho resaltar también la estrecha correlacién que
existe entre el linfogranuloma venéneo y el desarrollo del cancer (4-8).

Entre nosotros la incidencia de linfogranuloma venéreo no es
conocida, sin embargo la estrechez rectal debida a linfogranuloma
venéreo es frecuentemente encontrada como lo demuestra el hecho
de que en dos afios uno de nosotros (J. I.) tuvo la oportunidad de ob-
servar 11 casos (9).

Rainey (10) en una revisién de la literatura encontré 95 pa-
cientes de linfopatia venérea con carcinoma; él mismo presenta 11
casos maés, sobre un total de 220 individuos con enf. de Nicolas-Fa-
bre, lo que da una incidencia de 4.5%, que es digna de tener en cuen-
ta. Por otra parte Pund y Lacy (11) en un analisis estadistico de
carcinomas localizados en el pene, vulva, ano y recto, encontraron

* Del Departamento de Cirugia (Proctologia) y

** Del Departamento de Patologia de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad del Valle, Cali.

*  Presentado a la VII Convencién de Gastroenterologia.
Julio 19 - 22, 1956, Bogota.
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la reaccién de Frei positiva en el 36%, por lo cual consideran que las
lesiones persistentes de Linfogranuloma inguinale deben considerar-
se como lesiones definitivamente precancerosas. Es un hecho bastan-
te conocido que el carcinoma puede originarse en sitios en donde hay
inflamaci6én crénica de larga duracién, y asi se observa en las tlce-
ras crénicas, en fistulas y en cicatrices de quemadura. Ha sido de-
mostrado que el linfogranuloma predispone al desarrollo del cancer,
por el hecho de que los pacientes que tienen Carcinoma del ano, con
reaccién de Frei positiva, son més jévenes que aquéllos que la tie-
nen negativa. (5).

La localizacién més frecuente del cincer asociado al linfogra-
nuloma es la regién anorectal, la vulva o el pene; en el estudio de
Rainey, (10) que abarca un total de 106 casos, encontré 49 de locali-
zacion anorectalr 27 en la vulva ¥y 19 en el pene. El tipo histolégico
del tumor mas cominmente asociado es el carcinoma epidermoide,
(24) casos), le sigue en orden de frecuencia el adenocarcinoma que
es de observacién mas rara.

En lo referentes a raza y sexo la mayoria han sido descritos
en mujeres de raza negra.

Hemos observado cuatro pacientes; dos hombres y dos muje-
res; uno de 55 afios, y tres menores de 40. El tumor estaba localiza-
do en la regién anorectal en tres casos, el restante comprometia a-
demas la vulva; en cuanto al tipo de tumor observamos: Carcinoma
epidermoide dos casos, enfermedad de Bowen un caso (Carcinoma
intraepitelial) y Adenocarcinoma, un caso.

A continuacién presentamos en forma resumidas las historias
de los cuatro casos:

CASO I.—A. G., hombre de 30 afios. Consulta en Noviembre 20 de
1953 porque 8 afios antes se inicié la enfermedad con incontinencia
rectal, tenesmo, pujo y secrecién saniosa o purulenta; periodos de
constipacion alternando con diarrea amarillenta y fétida; la deposi-
cién es acintada. Desde cinco meses antes noté una lesién anal ulce-
rosa, dolorosa y sangrante, que ha aumentado de tamafio progresiva-
mente. Niega enfermedades venéreas, pero admite haber tenido
practicas de sodomia. Al examen se encuentra un paciente enflaque-
cido, pélido; el estudio del térax y del abdomen es negativo. Presen-
ta una lesién ulcerosa con aspecto de coliflor en el cuadrante dere-
cho del ano, que estd cubierta por una secrecién saniosa y fétida. El
tacto rectal revela una estenosis rectal con pérdida completa del es-
finter externo anal y acartonamiento de las paredes rectales. Al ex-
amen sigmoidoscépico se encuentra una estenosis del canal anal, de
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8 cms. de extensién' con aspecto nacarado, rigido, que sangra facil-
mente y que impide el progreso del estricturoscépio; se toma una
biopsia la cual revela un carcinoma epidermoide (M53-24).

La serologia es positiva. El recuento eritrocitario es de 2.100.
000. La rata de sedimentacion esta francamente aumentada. La reac-
cién de Frei es positiva a las 48 horas (Lygranium).

En Noviembre 20 de 1953 se practica una transversostomia de
Wagensteen.

En Enero 15/64 se practicé una reseccién abdomino-perineal
de Miles, después de una preparacién adecuada; en la operacién se
encontrd el recto fuertemente adherido a la vejiga.

El estudio macroscépico del espécimen quirargico (M54-19) re-
velé un fragmento de recto y canal anal, que media 27 cms. de longi-
tud, y el cual presentaba una ulceracién de forma irregular, que se
extendia desde la linea mucocutinea anal, hacia arriba y que media
10 x 6 cms.; las paredes del recto se encontraban infiltradas en esta
area; no se encontraron ganglios linfaticos invadidos; el estudio mi-
croscopico mostré un Carcinoma epidermoide.

El post-operatorio fue tormentoso y hubo necesidad de colocar
un cateter urinario permanente para aliviar la retenciéon urinaria.
Doce dias después de la intervencién presentdé una enteritis que no
cedi6 al tratamiento médico y murié al 15° dia del post-operatorio.
No se practicé autopsia.

En este caso, aunque los antecedentes de linfogranuloma ve-
néreo no son claros, hay sin embargo una historia concluyente de
estenosis rectal presente por ocho afios, y la reaccién de Frei posi-
tiva, y la sintomatologia de carcinoma es sblo aparente desde cinco
meses antes de la consulta.

CASO II.—— P. Z., hombre de 55 afios, casado, es referido en Octu-
bre 8/53, del Hospital San Jorge, Pereira, con el diagnéstico de Car-
cinoma anal comprobado histolégicamente: al Instituto de Cancerolo-
gia; el paciente ha rehusado el tratamiento quirdrgico propuesto.
Presenta antecedentes de bubdn inguinal desde quince afios antes;
diez afios antes sintié por primera vez dolor y dificultad para defe-
car, las deposiciones son acintadas, y han aparecido lesiones papilo-
matosas en el ano; en varias ocasiones ha notado sangre en la depo-
sicién; tres meses antes de la consulta aparecié una lesién ulcerosa
anal, que arde y dificulta la defecacion. Al éxamen se encuentra un
proceso papilomatoso y ulceroso, con incontinencia anal. El tacto
rectal revela acartonamiento del canal anal, con pérdida de los con-
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tornos y de la elasticidad; la infiltracién se contintia en la pared ante-
rior del recto; la lesién no es sangrante; no se puede efectuar la sig-
moidoscopia por el grado de estrechez; se practica biopsia la cual re-
vela un Carcinoma epidermoide (3289, Dr. Angel). (Figura 1).

Se encuentran ademds adenopatias inguinales de consistencia
firme, de tamafio grande y méviles.

La serologia es positiva. La reaccién de Frei es positiva (Ly-
graniumy).

El paciente desde entonces rehusa intervencién quirtrgica y se
pierde de vista.

En este caso la historia de bubén inguinal es bastante clara, asi
como también el desarrollo de la estrechez rectal, presente desde
diez afos antes; la lesién carcinomatosa fue notada por el paciente
sélo tres meses antes de la consulta. Adem4s en este caso la prueba
de Frei fue también positiva.

CASO III.— R. C., Mujer de 25 afios de edad, copera, es admitida
al Hospital San Juan de Dios en Diciembre 15/54. La enfermedad se
inici6 8 meses antes con diarrea sanguinolenta y con moco, pujo, vé-
mitos, dolor de tipo célico que se inicia en el rector disuria y pola-
quiuria. Estos sintomas han progresado hasta reducir, a la paciente
al lecho desde dos meses antes. Ha observado también anorexia y
pérdida de peso. Entre los antecedentes se encuentra que sufriéo de
gonorroea a los 14 afios de edad, bubones inguinales a los 15 afios de
edad, los cuales supuraron y fueron tratados médicamente. Presen-
ta antecedentes de sodomia. Al examen se encuentra una paciente
enflaquecida, con abdomen distendido, timpéanico, y doloroso a la pal-
pacién profunda. El tacto rectal revela una estrechez que no permi-
te el paso del dedo a 9 ems. del ano; la consistencia en este sitio es
firme. El sigmoidoscopio muestra una ulceracién irregular de la mu-
cosa, cubierta de moco y pus; la estrechez rectal impide la progre-
sién del sigmoidoscopio, se toma biopsia que revela un Carcinoma
indiferenciado (M&55-66). El estudio ginecolégico muestra también
induracién del cérvix y fijacién anormal del Utero hacia atrds; la
biopsia del cérvix revela un carcinoma invasivo (M55-84). El estudin
radiolégico de colon (por enema) muestra distorsién de la mucosa con
estrechez de la luz intestinal a la altura del sigmoides.

Los examenes de laboratorio revelan una serologia positiva,
anemia, y aumento de la velocidad de sedimentacién. La reaccién de
Frei fue practicada y fue considerada como dudosamente positiva.

En Febrero 10/55 se practicé una laparotomia exploradora y
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se encontré una gran masa tumoral que invadia sigmoide y recto, y
envolvia el Gtero y sus anexos; los ganglios periaérticos se encontra-
ron invadidos; se tomaron biopsias las cuales revelaron un Carcino-
ma indiferenciado en el colon y en los ganglios linfaticos periaérti-
cos un adenocarcinoma metastasico (M55-110); una biopsia del ganglio
inguinal derecho muestra calcificaciones. En el mismo acto quirtrgi-
co se practica una lobotomia prefrontal bilateral. En el post-operato-
rio la paciente present6 fiebre, incontinencia de materias fecales y
de orina, y decliné rapidamente hasta que murié en Marzo 8. La au-
topsia revelé un proceso tumoral pélvico con metéstasis a los gan-
glios linfaticos abdominales, al higado, suprarrenales, y cerebro, y
diseminacion peritoneal. Microscépicamente el tumor aunque indife-
renciado en el sitio primario, se encontraba bien diferenciado en los
sitios metastasicos en donde exhibia el cuadro de un adenocarcino-
ma (Figuras 3, 4, 5, 6).

En este caso aunque la reaccién de Frei dio un resultado du-
doso, sin embargo los antecedentes de bubén inguinal y el desarrollo
posterior de estrechez rectal, hacen pensar que esta paciente tuvo
una infeccién por linfogranuloma venéreo y que posteriormente des-
arrollé un adenocarcinoma rectal.

CASO IV.— E. E., Mujer de 39 afos de edad, casada, consulta en
Febrero 19/53, por constipacién y sangre en las deposiciones notadas
desde 11 afios antes; ocho afios antes presenta nédulo en la vulva que
ha supurado, y otros nédulos semejantes en la regién perineal. Fue
admitida al Hospital San Juan de Dios en Marzo 19/53, y se le prac-
tic6 una Bartholinectomia. La paciente consuta nuevamente en Di-
ciembre 13/55 y es admitida por segunda vez por presencia de nue-
vos nédulos en los labios vulvares y en la regién perineal. Al examen
presenta estiomene vulvar, acartonamiento de todo el periné y tra-
yectos fistulosos en los pliegues gltteos; el tacto rectal revela esteno-
sis y acartonamiento de las paredes; el examen sigmoidoscépico no
se practica por que no pasa el tubo méas de ¥ pulgada. Se toma biop-
sia de la lesion anal (M55-1718) que revela una enfermedad de Bowen
(Carcinoma intraepitelial). (Figura 7). La serologia es negativa y la
reaccién de Frei (Lygranium) es positiva. El 13 de Marzo de 1956 se
practica una vulvectomia y reseccién de periné y ano.

La paciente ha sido vista recientemente y no presenta eviden-
cia de tumor.

En este caso no hay evidencia clara en los antecedentes de que
esta paciente haya tenido un linfogranuloma ,sin embargo basando-
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nos en la positividad de la prueba de Frei y en la presencia de estre-
chez rectal y de estiomene ano-vulvar, consideramos este casc como
uno de Linfogranulomatosis; la lesién encontrada en este caso fue una
enfermedad de Bowen o Carcinoma epidermoide intraepitelial: el
cual ha sido observado rara vez en la regién perineal, hecho gue afia-
de interés a este caso. Grodsk (12) describe tres casos semejantes,
pero en su escrito desafortunadamente no hace relacion a la coexis-
tencia de linfogranuloma venéreo.

En los casos que nos ocupan hemos demostrado la evidencia de
Linfogranuloma inguinal por medio de la historia clinica, la presen-
cia de estenosis rectal, y la positividad de la prueba de Frei, coinci-
diendo con la presencia de Carcinoma, evidenciada con el estudio pa-
tolégico.

La cronicidad de la lesién rectal, mayor de ocho afios de evo-
lucién en todos ellos, hacen pensar que ella se desarrollé posterior-
mente.

En estos cuatro ejemplos el Carcinoma estaba localizado en la regidn
ano-rectal, (3 casos) y en la regién ano-vulvar (1 caso).

La incidencia de Carcinoma en casos croénicos de linfogranulo-
ma (4,5%) es lo suficientemente alta, para que esta contingencia sea
tenida en cuenta en todos aquellos en los cuales haya presencia de
lesién rectal crénica. La razén de esta asociacién no se ha aclarado
hasta el momento pero no parece que sea mera coincidencia, por las
razones anotadas al principio. Ya se ha mencionado el hecho de que
los carcinomas se desarrollan con frecuencia en asociacién con lesio-
nes inflamatorias cronicas, fistulas, y cicatrices de quemaduras; sin
embargo en el caso del linfogranuloma puede encontrarse el cancer
en el sitio de la lesién inflamatoria, lo cual es la evolucién mas fre-
cuente: pero en algunos casos las lesiones pueden aparecer a distan-
cia del foco lesionado, lo cual hace pensar que deben existir otros
factores de oscuro mecanismo aun no determinados.

SUMARIO Y CONCLUSIONES:

1) Se presentan cuatro casos de coexistencia de lesiones cré-
nicas rectales de Linfogranuloma venéreo y carcinoma.

2) El carcinoma estaba localizado en la regién ano-rectal en tres
casos y en la regién ano-vulvar en otro. _

3) El tipo de tumor fue un carcinoma epidermoide en dos ca-
sos, carcinoma epidermoide intra-epitelial (Enf, de Bowen) en un ca-
so, y adenocarcinoma en otro.
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4) La causa de esta asociacién no se ha determinado, pero se su-
giere que la lesién inflamatoria crénica puede jugar papel importan-
te, sin poderse descartar otros mecanismos de la infeccién por el vi-
rus de L. V.

5) En vista de que la incidencia de esta asociacién es alta, se
debe tener siempre presente la posibilidad del desarrollo de un car-
cinoma en toda lesién crénica persistente de Linfogranuloma venéreo.

Fig. 1. -Caso II. Se observa un Carcinoma epidermoide, originado en el
epitelio superficial e invadiendo el Corion. Coloracién H. E.
Objetivo. 10 X.
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Fig. 2. - Caso III. Aspecto macroscépico del recto cortado sagitalmente, en el cual
se puede apreciar el tumor invadiendo la pared del recto (2) y del -
tero (1).
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Fig. 3. - Caso III. Aspecto del tumor a mediano aumento; se observa la invasién

de la submucosa y de los canales linfaticos. Coloracién H. E. Obje-
tivo. 10 X,
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Fig. 4. - Caso III. Aspecto del tumor invadiendo la capa muscular del recto. Co-
loracién H. E. Objetivo. 10 X. g
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Fig. 5. - Caso IIl. Aspecto del tumor metastiasico en un ganglio linfético peri-
adrtico. Obsérvese la estructura de un Adenocarcinoma pobremente
diferenciado. Coloraciéon H. E. Objetivo. 10 X.
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T2

Fig. 6. - Caso III

Objetivo.

Se observa un nédulo fibrético con una zona de calcificacién
central en un ganglio inguinal derecho; este cuadro ha sido descrito
como la lesion cicatricial de la Linfopatia venérea. Coloracién H. E.

35 X,
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ANALISIS DE 73 CASOS OPERADOS DE PERSISTENCIA DEL CANAL ARTERIAL 4

ESTUDIO CLINICO, HEMODINAMICO, RADIOLOGICO Y
ELECTROCARDIOGRAFICO

Marcos Fabio Lién #*
Alberto Correa Arroyave ***

Desde que Gross (10) consiguié, ligar, con éxito, por primera
vez, un canal arterial, varios han sido los cirujanos que, en diversos
centros, vienen dedicandose a este tipo de intervencién quirdrgica.

En gran nimero de publicacioness hemos encontrado referen-
cias de la mejoria de los enfermos, después de la operacién, tanto del
punto de vista clinico, como radiolégico y electrocardiografico. Tam-
bién se han descrito clinicamente disminucién de la sintomatologia,
desapariciéon del frémito, y del soplo caracteristico, reduccién de la
presion diferencial periférica, etc. Desde el punto de vista radioldgi-
co, las referencias hablan de reduccién del tamafio de las cavidades,
de la arteria pulmonar y de los hilios y disminucién de la pulsatili-
dad de los mismes. Desde el punto de vista electrocardiografico, al-
gunas alteraciones peculiares han sido observadas (2).

Nuestro trabajo tiene por objeto estudiar estas mismas modifi-
caciones clinicas, radiolégicas y electrocardiograficas, encontradas
en los pacientes sometidos a la ligadura del canal arterial y hacer
una comparacion con los sintomas post-operatorios, verificando en
esa forma, de manera objetiva, la mejoria alcanzada.

Ademas tuvimos oportunidad de recateterizar 22 casos en di-
ferentes épocas post-operatorias, lo que nos permitié hacer un anali-
sis de los datos hemodindmicos de estos pacientes y poder valorar con
mejor precisién las modificaciones de la presién pulmonar después
de la interrupcion del flujo a través del canal arterial.

* Trabajo realizado con material obtenido en el Instituto Nacional de Car-
diologia, México D.F. Recibido para publicacién el 2 de agosto de 1955.

** Jefe del Servicio de Hemodinidmica de la 2% Clinica Médica del Hospi-
tal de Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Pa-
blo (Servicio del profesor Luis V. Décourt).

Becario de la Fundacién Gasto Vidigal.

*¢+ Médico Interno del Instituto Nacional de Cardiologia, México D.F. Ex-
jefe de Clinica Interna de la Facultad de Medicina de Medellin (Colombia).

Nota de los Autores—Agradecemos profundamente al Profesor Dr. Ignacio
Chavez Director del Institute Nacional de Cardiologia de México, D.F.
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La intencién de este trabajo es la de exponer los resultados ob-
tenidos. No discutiremos la técnica operatoria, la edad mas adecua-
da para la intervencién, la orientacién conservadora o quirdrgica en
los enfermos de avanzada edad, con infeccién def canal etc.

Del analisis de los resultados obtenidos por el estudio hemo-
dindmico realizado antes y después de la intervencién quirtirgica,
presentaremos nuestra opinién pero solamente en lo que respecta a
la indicacién operatoria en los casos con gran hipertensién pulmonar.

MATERIAL Y METODOS

Material. Estudiamos la evolucién clinica, hemodindmica, ra-
diolégica y electrocardiografica de 73 pacientes operados de persis-
tencia det canal arterial. El tipo de operacién practicada en estos en-
fermos, fue una ligadura, por lo general cuaddruple, en otros casos
triple o doble en 64 casos (87.7%); en las otras secciones del canal
seguido de sutura (9 casos). Estos 73 casos hacen parte de un grupo
de 100 pacientes con persistencia de canal arterial, grupo este que
habia sido estudiado por uno de nosotros (MFL), bajo los puntos de
vista clinico, fonocardiografico, radioldgico, electrocardiografico y
hemodindmico' en trabajo reciente (12).

Pacientes del sexo femenino: 57 casos, Del masculino: 16. La
edad estuvo entre 3 a 42 afios, con una media de 11.5 afios.

En ninguno de los casos fue comprobada la presencia de infec-
cién (endocarditis bacteriana subaguda o fiebre reumaitica).

.Método. El estudio hemodinidmico fue realizado en 22 casos, en
distintas épocas, desde 2 hasta los 64 meses después de la obliteracién
quirtrgica del canal arterial, con un promedio de 20.63 meses. Los
casos escogidos para ser recateterizados fueron algunos de los pa-
cientes que tenfan presién sistélica en la arteria pulmonar (PSAP)
por encima de 60 mm. Hg. antes de la operacién y que aceptaron so-
meterse a nuevo examen, con excepcion de uno, con presién pulmo-
nar inferior a 60 mm. Hg. en el cual hubo sospecha no confirmada
de recanalizacién del ducto. El cateterismo cardiaco se realizé segiin
las normas usuales.

Se obtuvieron resultados clinicos en 73 casos. Las informacio-
nes de caracter clinico fueron obtenidas de las evoluciones registra-
das en el post-operatorio, teniéndose en cuenta, siempre, la fecha mas
reciente, es decir, registrandose la sintomatologia presentada en la
época mas alejada con relacién al acto quirdrgico. Los signos oscul-
tatorios fueron confirmados por estudio fonocardiografico. Las evo-
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luciones variaron de 20 a 70 meses, con un promedio de 32 meses.

Las alteraciones radiolégicas fueron registradas en 51 casos.
Fueron tomadas en consideracién las interpretaciones radiograficas
y radioscépicas hechas en los Departamentos de Radiologia y de Car-
diopatias Congénitas, escogiéndose el resultado obtenido en la fecha
mas préxima con relacién a la Gltima evolucién clinica. El menor
tiempo de evolucidn radiolégica fue de 3 dias y el méximo de 66 me-
ses, con un promedio de 6.05 meses.

Obtuvimos trazados electrocardiograficos en 56 casos. Des-
pués de repasados, analizamos el Gltimo registro de cada paciente, pa-
ra coincidir, lo mas posible, con los exdmenes clinicos y radiolégicos.
El trazado con menor tiempo de evolucién fue registrado a los 3 dias;
el tiempo mas largo fue de 60 meses, con un promedio de 8 meses.

Con estos datos, comparamos los resultados clinicos, hemodi-~
namicos, radiolégicos y electrocardiograficos en los casos con los res-
pectivos estudios hechos antes de la operacién.

RESULTADOS

l—Hemodindmica: Fueron recateterizados 22 casos después de
la intervencién quirGrgica. La presién sistélica de la arteria pulmo-
nar (PEAP) disminuyé en 21 casos. La caida fue evidente en 20 pa-
cientes, y en 10 casos la PSAP se mostré inferior a 40 mm. Hg. En
un paciente bajoé a penas 6mm. Hg. En 1 caso (¢aso N° 15 de la Ta-
bla 1), la PSAP subié. El promedio de las PSAP antes de la opera-
cién era de 89.14 mm. Hg. y después del acto quirtirgico pasé a ser
42.82 mm. Hg. (Fig. 1).

La edad en la que el individuo fue operado parece no haber
tenido influencia en la baja de la PSAP. Asi en el caso N° 6, con 4
afios de edad la presion bajé de 73 a 21 mms. de Hg. En otro enfer-
mo (caso N° 9), persona joven (6 afios), la PSAP descendié apenas
de 77 a 51 mm. Hg.

En el caso N° 15, con 11 afios, la presion subié de 103 a 145
mm. Hg. mientras que en otro paciente (caso 17), también con 11
anos de edad- la PSAP baj6 de 104 a 32 mm. Hg. Entre los operados
de mas edad, tenemos el caso N® 12 con 33 afios, cuya PSAP bajé de
114 a 59 mm. Hg. y el caso 7, con 27 afios de edad, en que la presién
bajé solamente de 75 a 42 mm. Hg.

El tiempo promedio entre la intervencion quirirgica y el se-
gundo cateterismo cardiaco parece no haber tenido influencia sobre
las alteraciones de presion en el pequefio circuito. Asi, en el caso N°
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9 la PSAP cayb apenas de 77 a 51 mm. Hg., 2 meses después de Ia
operacion. En el caso N° 17 dos meses y medio después del acto qui-
rurgico, la presion ya habia bajado de 104 a 32*mm. Hg. Por otro
lado, después de aproximadamente 1 afio de operados, los casos 12
y 21 mostraron disminucién heterégena en sus PSAP, de 87 a 81 mm.
Hg. y de 114 a 69 mm. Hg. respectivamente. Con tiempos atiin ma-
yores, los resultados también no fueron concordantes. Asi el caso
N° 22 recateterizado 36 meses después del acto operatorio tuvo su
PSAP reducida de 128 a 36 mm. Hg.; en el caso N° 3, operado 29 me-
ses antes; ella disminuyé Gnicamente de 68 a 51 mm. Hg. y en el ca-
so N° 15, subi6 de 103 a 145 mm. Hg. 19 meses después de la ligadu-
ra del canal arterial. .

La magnitud de la PSAP antes de la operaciéon tampoco tuvo
influencia en la reducciéon del grado de la misma en el periodo post-
operatorio. Se puede observar que, en el caso N° 2, la PSAP: que era
de 64, bajoé apenas a 47 mm. Hg. en el caso N° 3 esa caida fue de 68
a 51 mm. Hg. Por otro lado, en el caso N° 6, la PSAP se redujo con-
siderablemente, de 73 a 21 mm. Hg. Mientras en el caso N° 11, la
presion se redujo de 84 a 33 mm. Hg., en el caso N° 12 bajé Unica-
mente de 87 a 81 mm. Hg. Entre los portadores de acentuada hiper-
tensién pulmonar, tenemos los casos 15 y 22. En el primero, la PSAP
subié de 103 a 145 mm. Hg. mientras que en el segundo, apesar de
la alta PSAP (128 mm. Hg.) élla sufri6 considerable reduccién, al-
canzando a 36 mm. Hg. en el post-operatorio.

El gradiente aorto-pulmonar en la presion sistélica no tuvo in-
fluencia en la intensidad de las modificaciones de la PSAP después
de la ligadura de canal arterial como se puede observar en la fig.
N? 1. De este modo en el caso N° 2, con alto gradiente entre la pra-
sién sistolica en la aorta (PSAQ) y la PSAP, ésta cayé muy poco, de
64 a 47 mm. mm. Por el contrario, en el caso 17 el gradiente PSAP
también era alto y la PSAP cay6 en forma considerable, de 104 a 32
mm. Hg. De otro lado, tenemos pacientes cuya PSAP era mayor que
la PSAO. En estos, ese gradiente no parece haber influido las alte-
raciones de la PSAP. Asi en el caso N° 10, la caida fue pequena, de
79 a 48 mm. Hg.; en el caso N°® 20, la disminucion fue notable, de
113 a 38, mientras que, en el caso N° 15, la PSAP subié de 103 a 145
mm. Hg. (Fig. 1, pag. 95).

El gradiente aorto-pulmonar en presiéon media, conforme se
puede observar en la Tabla 1, no parece inducir modificaciones de la
PSAP. El caso N° 12, con gradiente 1.7 mm. Hg. tuvo su PSAP re-
ducida solamente de 6 mm. Hg. mientras que, en el caso N° 16 ella
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cay6 de 104 a 3¢ mm. Hg. siendo entonces el gradiente de presion
también pequefio (53 mm. Hg.) Sin embargo en el caso N° 3 con gra-
diente de 17.6 mm. Hg. la PSAP se redujo de 68 a 51 mm. Hg. y en
el caso N° 17 con gradiente de 15.5 mm. Hg. la baja fue de 104 a
32 mm. Hg.

El grado de oxigenacién de la sangre venosa del ventriculo
derecho al pasar a la arteria pulmonar, verificado en el primer ca-
teterismo, no parece haber influido en las alteraciones sufridas por
la PSAP después del acto quirtrgico.

En la tabla N° 1 vemos que los casos 2 y 12, con gran diferen-
cia de oxigenacién de la sangre del ventriculo derecho y de la arte-
ria pulmonar, presentaron pequeiia caida de la PSAP, mientras que
en los casos 18 y 19, la reduccion fue notable. Por otro lado, la PSAP
se redujo en forma apreciable en los casos 8 y 21 bajé menos en el ca-
so N° 1, todos con pequefio grado de oxigenacién de la sangre de la
arteria pulmonar.

El volumen de la sangre arterial no indujo a las modificaciones
de a PSAP. En los casos 1, 4, 11, 15 y 18, con canales de aproximada-
mente el mismo volumen, las alteraciones de la presion se hicieron
de las formas méas diversas. Asi, también los casos 9 y 21, con cana-
les arteriales grandes' se comportaron de modo diferente con relacion
a la caida de la PSAP (tabla 1).

La disminucién de la sobrecarga de la pequefia circulacién des-
pués de la ligadura del canal arterial pudo ser demostrada también
por la reduccién de la presién diastblica del ventriculo derecho, cu-
yo promedio bajo de 8.4 a 4.8 mm. Hg.

2—Clinica. El estudio clinico fue hecho sobre los analisis de
73 casos, como se puede observar en la tabla N° 2 de ligadura del ca-
nal arterial trajo una mejoria evidente de la sintomatologia.

De los 47 pacientes que presentaban palpitaciones, solamente
3 continuaron manifestandolas. La disnea a los esfuerzos, que apa-
recia en 38 pacientes continué en 6 de los casos y pasé a aumentarse
en uno (caso 15 de la tabla 1). Las epistaxis estuvieron presentes en
31 enfermo antes de la operacién y solamente en 5 de ellos, después
de la intervencién.

En el tinico caso en que habia cianosis (19), de tipo segmenta-
ria, élla desaparecid, pero en el caso con cianosis generalizada, esta
persistié (20). La insuficiencia ventricular izquierda, que estaba pre-
sente en 2 pacientes, desaparecié después del acto quirargico. La in-
suficiencia cardiaca congestiva desaparecié después del acto quirtr-
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gico en sus portadores; en uno de ellos continué manifestando tnica-
mente senales de insuficiencia ventricular izquierda.

El frémito sistélico en las cardtidas, que era palpable en 20 ca-
sos, desaparecié en todos ellos. La pulsacién sistélica que era per-
ceptible en 21 casos y el choque valvular diastélico palpable en 39
en el foco pulmonar, continuaron presentes en 5 casos. El frémito
de la region precordial uno de los elementos mas constantes en la
persistencia del canal arterial, dejé de ser palpado en 60 de los ca-
sos; en el caso N? 1. persistié con caracter continuo.

De los 57 casos con soplo continuo, este persistié en el%aso Ne
1 pas6 a ser sistol-diastdlico en 3, sistélico en 20 y desaparecié por
completo en 33. Habia 11 casos con soplo sistolo-diastélico; 6 volvie-
ron a la normalidad, 4 pasaron a manifestar un soplo sistélico y 1,
un soplo diastélico. Con soplo sistélico aislado, habia 4 pacientes; en
3 de ellos el mismo soplo persistié y en el 4°, pas6 a ser diastélico.
En el Gnico caso con soplo diastélico, este desaparecié dando lugar a
un soplo sistélico. Debemos notar que, en la gran mayoria de los ca-
sos en que el soplo sistélico permanecié audible, este era de muy pe-
quefia intensidad (v/).

Se hizo un estudio del tipo de soplo en los 22 pacientes reca-
teterizados con la intencién de procurar alguna relacién entre el ca-
racter del mismo y la actual presiéon que existia en el pequefio cir-
cuito y también de estudiar la evolucién sufrida por él a consecuen-
cia de la operacion.

Hay un caso en que el soplo continuo persisti6, pero la PSAP
se bajo de 59 a 43 mm. Hg. (Caso 1 de la tabla). Uno de los pa-
cientes (caso 7) se qued6 con un soplo tipo sistolo-diastélico, cuando
antes de la operacién presentaba un soplo continuo. En 9 casos per-
sisti6 el soplo sistélico: 3 de ellos tenian soplo continuo, 3 tenian so-
plo sistolo-diastélico, 2 tenian soplo-diast6. En 2 de los casos perma-
necié un soplo diastolico; uno de ellos tenian, antes de la ligadura
un soplo sistolo-diastélico y el otro, tenia un soplo sistélico.

En 9 pacientes se determiné ausencia del soplo; en 6 de ellos
el soplo era continuo y 3 poseian un soplo sistolo-diastélico antes de
la operacién. No hay' pues, una constancia en la evolucién del ca-
racter del soplo.

La PSAP en los 9 casos con soplo sistdlico, varié de 21 a 48
mm. Hg. ademés, en este grupo esta incluida el caso N° 15, en el cual
la presién subié de 103 a 145 mm. Hg. En los 9 casos que quedaron
sin soplo después de la ligadura, las presiones variaron de 29 a 65
mm. Hg. No hay, por lo tanto, relacién entre el tipo de soplo pre-
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sentado actualmente y la presién que existe en el circuito pulmonar.
La auscultaciéon del segundo ruido pulmonar se revelé como de in-
tensidad + + + + en 2 casos, antes de la operacién, pero ninguno
presentd este grado en el post-operatorio. La intensidad + + +,
presente en 10 casos aparecié solamente en 2 después de la opera-
cion. El nimero de pacientes con intensidad + + bajé de 31 a 4.
El grado + presente en 20 casos, pasé a ser oscultado en 33 vy el nu-
mero de pacientes con auscultacién normal subié de 3 a 27. No se
encontrd relacién entre la intensidad del segundo ruido pulmonar y
la PSAP, registrada en el segundo cateterismo intracardiaco. El re-
tumbo diastélico en el foco mitral, registrado en 14 casos de persis-
tencia del canal arterial antes de la operacién y que habia sido in-
terpretado como de caracter funcional (9,12) desaparecié en todos
ellos.

La presion diastélica en el brazo aumenté considerablemente
al cesar el flujo por el canal. Como no hubo alteraciones en la pre-
sidn sistélica, la diferencia disminuyé. La mayor presién sistélica
era de 160 y pasé a ser de 140 mm. Hg. La menor continué siendo de
80 mm. Hg. y el promedio se conservé practicamente inalterado:
respectivamente, 109.1 y 107 Imm. Hg. La mayor presién diastélica
tanto, tanto antes como en seguida la operacién, fue de 100 mm. Hg.
La menor, que en muchos casos iba a cero pasé a ser de 30 mm. Hg.
Pero gran disparidad fue notada en la presién diastélica promedia,
que subié de 43.7 a 71.3 mm. Hg. La mayor presién diferencial era
de 140 mm. Hg. y, después de la intervencién quirtrgica, cays a 70
mm. Hg. la menor se conservé (respectivamente, 20 y 10 mm. Hg.)
y el promedio de las presiones diferenciales disminuyé de 65.4 a
36.9 mm. Hg.

3.—Radiologia. El estudio radiolégico se hizo sobre 51 casos.
El aumento de la auricula izquierda, visible en 21 casos, permanecié
apenas en un caso (tabla N° 3).

En los 3 casos en los cuales habia sido notado el crecimiento
de la auricula derecha, este desapareci6. El tinico paciente que pre-
senta dilatacién de esta cavidad en el post-operatorio es el caso 15 de
la tabla 1, hecho que no se presentaba en el pre-operatorio.

Por la observaciéon de la tabla 3, se nota una nitida disminu-
cién del tamano del ventriculo derecho después de la ligadura del
canal arterial. Asi, el nimero de casos con crecimiento marcado co-
mo + + disminuy6 de 12 a 2 y con tamafio +, de 21 a 11. Por el
contrario, 18 pacientes tenian el ventriculo derecho de volumen
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normal y después de la intervencién quirurgica, este nimero subié
a 38.

También el ventriculo izquierdo sufrié variaciones de impor-
tancia en su tamano. No hay casos con aumento -+ -+ -+ 4, mien-
tras que habia uno en el pre-operatorio. El niimero de 0s con
+ + + disminuy6 de 5 a 2. Con + + el nimero baj6 de 24'a 5. Con
+, habian 19 casos y ahora hay 12, por el contrario de solamente 2
casos con ventriculo izquierdo normal en la serie, antes del acto qui-
rargico, el nimero subi6 a 32.

El tamanio de la aorta (botén aértico) disminuyé después de la
ligadura del canal arterial. El tamafio + + + del pre-operatorio no
estd presente en el post-operatorio. El nimero de casos con creci-
miento + + y + bajé de 10 a 3 y de 19 a 8, respectivamente. Eran
17 los pacientes con aorta de tamafio normal y ahora son 36.

La arteria pulmonar disminuyé de tamafio después de la ope-
racién. Asi, la incidencia de casos con + + +: 4+ -+ y -+ bajo de 10
a 3,de 12 a 5 de 25 a 17, respectivamente. Por el contrario, mientras
eran 2 los casos con arteria pulmonar normal, ahora son 24,

Los hilios también sufrieron gran reduccién de su tamaiio. Se-
gun se puede verificar en la tabla 3, ya no existen hilios con acen-
tuacién + + + + y + + +. Los de tamafio + + y -|- se redujeron
de 22 a 6 y de 12 a 6, respectivamente. Los casos con hilios normales
aumentaron de 2 a 29.

El fenémeno de bascula entre el ventriculo izquierdo y la aor-
ta y arteria pulmonar, caracteristica frecuentemente encontrada en
el examen radioscépico de la persistencia del canal arterial (32 de
los 42 casos) desaparecié en gran nimero de éllos: haciéndose apa-
rente Unicamente en 5.

Se evidenci6 gran reduccién en la pulsatilidad del tronco de
la arteria pulmonar. Asi no hay mas pulsatilidad de grado + + + +.
Las pulsatilidades de grados + + + y + + disminuyé respectiva-
mente de 11 a 2 y de 23 a 9. La intensidad + continué con el mismo
namero de casos. No habia casos con pulsatibilidad normal y ahora
ella es notada en 25.

Las pulsatilidades hiliares catalogadas como + + + + y + +
-+ fueron verificadas en 1 y 3 casos, respectivamente, antes de la o-
peracién, y ahora no aparecen en ningun caso. Las pulsatilidades +
-+ y + disminuyeron de 6 a 2 y de 27, a 6, respectivamente. Los nor-
males, que eran 4, son ahora 33.

El tamario del ventriculo derecho estuvo relacionado a la PSAP
en el post-operatorio. Asi, en los casos con ventriculo derecho nor-
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mal, el promedio de 1la PSAP fue de 31.4 mm. Hg. y en los casos
con hipertrofia ventricular derecha, el promedio subi6 a 62.6 mm. Hg.

Los casos con arteria pulmonar de tamafio normal muestran
un promedio de la PSAP de 38.3 mm. Hg. Un discreto aumento de
la arteria pulmonar, desde el punto de vista radiolégico dio un pro-
medio de 49.6. mm. Hg. y los casos con gran aumento del arco me-
dio tienen un promedio de 83. mm. Hg.

En los pacientes en los cuales los hilios pulmonares fueron ra-
diologicamente normales, encontramos un promedio de 39.2 mm.
Hg. para la PSAP. En los casos con ligera acentuacion hiliar, la
presién subié a 50 mm. Hg. de promedio y en los casos con gran a-
centuacién esta presion ascendié a 73 mm. Hg.

En los enfermos recateterizados, en los cuales la pulsatilidad
de la arteria pulmonar fue normal desde el punto de vista radiosco-
pico o discretamente aumentada, el promedio de la PSAP fue de 39.3
mm. Hg. En los casos con pulsatilidad muy acentuada: el promedio
se elevo a 74.6 mm. Hg.

En los pacientes con hilios de pulsatilidad normal o ligera-
mente aumentada, la PSAP era de 42.4 mm; Hg. de promedio y, en
los casos con hilios acentuadamente pulsatiles, el promedio de la
PSAP aumenté a 102 mm. Hg. (fig. 2 a 5).

4,—FElectrocardiografia. Fueron analizados 56 electrocardiogra-
mas (tabla 4). ~

Ritmo. No hubo alteracion del ritmo cardiaco en ninguno de
los casos después de la ligadura del canal arterial. Continta siendo
55 los casos con ritmo sinusal y uno con ritmo nodal.

Espacio R-R. Fue encontrado anormalmente largo en 3 casos
antes de la operaciéon. Después de la ligadura del canal, fue normal
en todos. Las cifras maximas, minima y media no mostraron altera-
ciones de mayor interés.

Duracién de la Onda P. Antes del acto quirdrgico habia 7 ca-
sos con onda P de duracién igual o superior a 0.12 seg. y uno con
duracion de 0.15 seg. Después de la realizacién del mismo, la mayor
duracion de la onda P pasé a ser de 0.11 seg. La duracién minima
continud siendo de 0.06 seg. pero el promedio de duracién de la on-
da P cayo de 0.095 a 0.086 seg. Habia 18 casos con senales de hiper-
trofia auricular izquierda pero después de la operacion, este name-
ro bajé a 6. :

Voltaje de la Onda P. Disminuy6 a 2.2 mms. el voltaje maxi-
mo que antes era de 3.2 mms. También hubo reduccién del prome-
dio, que pas6 de 1.32 a 1.22 mm. El menor voltaje de la onda P en
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la serie fue el mismo (0.5 mms.) Los casos anormales, sugiriendo
hipertrofia auricular derecha, eran 2; solamente uno permanecié con
voltaje superior a los limites de la normalidad.

SAP. La variacion de AP en el plano frontal es ahora mucho
menor. Mientras AP iba de - 30° a + 85, con 8 casos a la izqmierda de
+ 30° (siendo 2 a la izquierda de 0°), la variacién actual es de + 30°
a + 80 no habiendo por lo tanto ningin caso AP a la izquierda de
+ 30°. Ademas, el promedio de AP, que era de + 42.64°, se desvid
para la derecha, alcanzando + 49.86°. No hubo alteraciones de SAP
en los planos horizontal y sagital.

Duracién del Complejo QRS. Disminuyeron la duracién maxi-
ma de 0.13 seg. a 0.10".; la minima de 0.06 seg. a 0.04 seg. y el pro-
medio, de 0.0815 a 0.077 seg. Habia 2 casos con duracion aumenta-
da de QRS, pero, después de la operacion, todos los pacientes, la te-
nia normal.

VOLTAJE DE QRS. Eran 8 los casos con indice de Lewis a-
normal mientras que actualmente son 6. En el pre-operatorio, habia
5 casos con indice de Lewis, que sugirfa hipertrofia ventricular de-
recha; este numero se redujo a 2. El nimero de casos que sugirien-
do hipertrofia ventricular izquierda pas6 de 2 a 4. El promedio de
los valores cambié de 1.45 mm. a + 4.82 mm. El mayor indice de
Lewis pas6 de + 44 a 6 + 22 mm. y el menor se redujo de -26
a - 18 mm.

Morfologia de QRS. Los casos con bloqueo incompleto de ra-
ma no sufrieron modificaciones. No surgié ningin caso con blogqueo
completo.

En el pre-operatorio fue frecuente la aparicién de ondas Q
profunda en D2, D3, aVF y V6, en el post-operatorio, la profundidad
de estas ondas Q disminuyé ligeramente, los complejos RS de gran
amplitud: que se encontraban de preferencia en V2, V3 y V4, con-
tinuaron siendo frecuentes, como los encontramos en el pre-opera-
torio.

La altura de la onda R en VI, disminuyé sensiblemente en el
post-operatorio. El méximo varié de 22 a 3¢ mms.; el minimo, de 2
a 1 mms. pero el promedio bajé de 13.15 a 11.26 mms.

El tiempo de inscripcion de la deflexidén intrinsecoide en V1,
disminuyé consideragblemente. Asi, el mayor era de 0.07 seg. y pa-
s6 a 0.04 seg. El tiempo més corto era de 0.015 seg. y actualmente
es de 0.010 seg. El promedio se redujo de 0.0256 a 0.0200 seg.

El indice R/(R + S) en V1 disminuyd de 0.398 a 0.36 (Conti-
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nuaron 2 casos con indice 1— El menor indice era de 0.12 y, y, des-
pués de la operacién fue de 0.04.

La altura de la R en V6 se redujo de manera considerable.
Asi, la mayor amplitud, que era de 60 mm., pasé a 36 mm.; la menor
se conservo, variando sélamente de 7 a 8 mm., pero el promedio cay¢
de 25.86 a 19.20 mm.

Lo mismo sucedié con relacién al tiempo de la deflexién in-
trinsecoide. El tiempo mas largo era de 0.09 seg. y pasé a ser de
0.06 seg., habiendo solamente 4 casos con tiempo mayor de 0.04 seg.
El valor minimo era de 0.03 seg. y después de la operacidén, fue de
0.02 seg. El promedio bajo de 0.0443 a 0.0360 seg.

SAQRS. El eje eléctrico de AQRS en el plano frontal varid
muy poco, después, mientras era de —40° a -+ 140° pasé a ser, des-
pués del acto quirurgico, de — 30° a + 155°. El promedio se desvid
para la izquierda, de + 54.27 a + 50.93. La mayor parte presenta
AQRS entre + 30° y 90°. Los 3 casos con AQRS a la izquierda de
0° en esa forma continuaron. Habia 7 casos con AQRS del tipo S1
S2 S3 y actualmente son 2 los trazados que muestra esta morfologia.
AlUn mas, hay un caso cuyo AQRS apunta a -90°. En el post-opera-
torio hubo tendencia para que el SAQRS se desviara para atras en
los planos horizontal y sagital. En el pre-operatorio habia solamen-
te 1 caso con AQRS rotado a la derecha, adelante y abajo; en esa for-
ma persistié en el post-operatorio.

Es interesante hacer notar que, de los 4 casos en los cuales «l
SAQRS apunta adelante, el registro electrocardiografico fue tomado
en 3 de los casos, en tiempo muy préximo a la operacién (8 dias, 2
meses y 3 meses), intervalo este muy bajo del promedic en que fue
de 8 meses. Es posible que estos 3 casos, con el pasar del tiempo, si-
gan el mismo curso de los otros y que el SAQRS se dirija hacia atras.

No encontramos relaciéon entre la PSAP y el AQRS en el plano
frontal. La altura de la onda R, la deflexion intrinsecoide y el indi-
ce R/ (r +S) en V1.

Segmento ST. Era normal en 45 casos. Después del acto qui-
rurgico, son 49 casos con segmento ST normal. En 6 casos' habia seg-
mento ST recto este nimero disminuyé a 2. En 5 casos el segmento
ST presentaba desnivel positivo, caracteristico de la sobrecarga dias-
tolica del ventriculo izquierdo (14). En estos, el segmento ST no se
modific6 con la intervencién quirturgica.

Voltaje de la Onda T. Disminuyé el voltaje de la onda T en
V6, como consecuencia de la operacion. Asi, la maxima amplitud, que
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‘era de 20 mms. se redujo a 14 mms., y la menor bajé de 2 mms. a 1
mms. El promedio se cay6 de 5.75 a 4.48 mms.

Morfologia de T. Continud siendo el encuentro de ondas T al-
tas y de tipo acuminadas en D2, D3, aVF y V6, caracteristicas de la
sobrecarga diastélica del ventriculo izquierdo (14), pero generalmen-
te son de voltaje un poco menor que en el pre-operatorio. En muchos
casos, este aspecto de la onda T cambid, en algunas ocasiones se a-
plasta y hasta pasa a ser negativa, indicando con esto la presencia de
probable sobrecarga sistélica del ventriculo izquierdo (14). En algu-
nos casos, estas alteraciones aparecen inmediatamente después de la
ligadura del canal y, en otros, mas tardiamente. Cuando la onda T
se aplasta transitoriamente, poco a poco aumenta el voltaje, no lle-
gando a alcanzar, sin embargo, la altura que tenia antes de la ope-
racién.

SAT. Las variaciones de AT en el plano frontal se hacian de
+ 20° a + 90° y después de la operacion se hacen entre + 10° y +
120°. El promedio se desvié para la izquierda, pues era de + 59.27°
y actualmente es de + 50.54°. La mayor parte, sin embargo, cae en-
tre + 30° y + 60°. Solamente 3 pacientes presentaban AT desviado
a la derecha, 2 con AT a + 100° y 1 a + 120°.

La intervencién quirdrgica no cambié la orientacién del vec-
tor SAT en los planos sagital y horizontal.

Angulo SAQRS-SAT. Las variaciones de este angulo eran me-
nores antes del acto quirtrgico. Asi, este angulo variaba de 7° a 81°,
con un promedio de 35.9. En el post-operatorio, la variacién se pro-
dujo entre 13° y 128° con un promedio de 54.65°.

Espacio QT. Antes de la operacién, habia 4 casos con el espa-
cio QT ensanchado. Después de la intervencién quirirgica, son 2 los
casos anormales, 1 con espacio QT ensanchado y otro corto.

Interpretacién del trazado. Solamente 10 trazados podian ser
catalogados como normales. Después de la operacion, el nimero de
pacientes con electrocardiogramas normales se elevé a 26.

Todos los casos con hipertrofia ventricular izquierda (35) eran
del tipo de la sobrecarga diastdlica. Después de la intervencién' se
quedaron 13 casos con senales de hipertrofia ventricular izquierda
(pero solamente 8 del tipo de la sobrecarga diastélica) y 5 pasaron
a mostrar el patrén de la sobrecarga sistélica del ventriculo izquierdo.

Solamente 2 casos presentaban sefiales de hipertrofia ventrieu-
lar derecha aislada, pero este nimero aumenté a 6. La hipertrofia
es, en todos los casos, del tipo de la sobrecarga sistdlica.

Los casos con hipertrofia combinada eran 9, del tipo de la so-
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brecarga diastdlica del ventriculo izquierdo y de la sobrecarga sis-
télica del ventriculo derecho.

Después de la operacidon, aun existen 9 casos de este tipo, pe-
To aparecieron 2 con hipertrofia combinada del tipo de la sobrecar-
ga sistélica del ventriculo izquierdo y de la sobrecarga sistélica del
ventriculo derecho (fig. 6 a 10).

DISCUSIONES Y COMENTARIOS

El estudio hemodinamico realizado en nuestros casos después
de la intervenciéon quirtrgica sobre el canal arterial, revelé un des-
censo de la presion en el circuito pulmonar, seguida a la interrup-
¢ién del flujo a través de la fistula en 21 de los 22 casos. En 14 pa-
cientes en los cuales la PSAo era mayor que la PSAP y con eviden-
cia de shunt arteriovenoso, la ligadura del canal arterial trajo una
disminucion de la presion en el circuito menor. En otros 2 casos, sin
prueba oximétrica de shunt arteriovenoso, pero con presion mas su-
perior en el circuito sistémico que en el pulmonar y por lo tanto,
con mucha probalidad de mostrar también shunt arteriovenoso, hu-
bo notoria reduccién de la PSAP. Uno de estos pacientes (caso 19 de
la tabla 1) mostraba, ademas un shunt veno-arterial a través del ca-
nal, pués presentaba menor suturaciéon de 02 en la aorta descendien-
te que en a arteria branquial derecha y podia observarse una ciano-
sis segmentaria evidente. Ademas, la PDAP era mayor que la PDAO.
Pero en shunt arteriovenoso, deberia predominar, pués habia 4.46
vol. 02% mas en la arteria pulmonar que en el ventriculo derecho.

Concluyendo, vemos que, en los 15 casos con corto circuito ar-
teriovenoso y en aquel con shunt cruzado, pero predominantemente
arteriovenoso, todos éllos exhibirse gradiante de presion favorable
a la aorta, y hubo notoria reduccién de la PSAO, con la ligadura del
canal arterial.

A pesar de que en 6 casos, la presiéon pulmonar fue mayor que
la presién aodrtica, fue demostrada oxigenacién superior en la arteria
pulmonar con relacion al ventriculo derecho, en 5. En ninguno de
ellos hube prueba de shunt cruzado, por las muestras retiradas en
la arteria branquial derecha y en la aorta. Esta en este grupo el ani-
co caso en que se verifico aumento de la PSAP después de la opera-
cion, pero, en los etros 4 casos, la PSAP cay6 notablemente. El 1l-
timo caso es el 21, con presiones (sistdlica, diastolica y promedia)
practicamente idénticas en los dos circuitos sin evidencia de shunt
en cualquiera de los dos sentidos; también en este, la PSAP se redu-
jo notablemente.
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En conclusién notamos que también en los casos con presién
pulmonar superior a la presion adrtica, pero con shunt arterioveno-
so, la operacion fue valiosa en el sentido de bajar la presiéon que exis-
tia en la pequefa circulacién, con excepeién de un solo caso.

Del analisis de estos casos, estamos en capacidad para indicar
la operacion en los casos de persistencia del canal arterial, con shunt
arteriovenoso, cualesquiera que sean los valores de la presién pul-
monar y cualesquiera que sean sus relaciones con la presién adrtica.
No aconsejamos el acto quirtirgico en los casos con shunt cruzado pe-
ro predominantemente veno-arterial y en aquellos con corto circui-
to veno-arterial aislado. Este grupo de pacientes debe ser examina-
do méas de una vez o por medio de nuevo cateterismo o controlando
los mismos mediante punciones de las arterias femoral y branquial
derecha y toma simultanea de muestras de sangre, para verificar si
presentan ese shunt invertido permanentemente o si hay ocasiones
en que predomina el shunt arteriovenoso, para tener la mayor segu-
ridad posible de la absoluta contra-indicacién de cualquier tentati-
va quirirquica para el enfermo.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo con nosotros, al a-
consejar la intervencién quirtirgica en los casos de shunt invertido.

Como no encontramos ninguna relacién entre el grado de des-
censo de la PSAP y los diversos factores por nosotros estudiados,
sexo, edad, tiempo de evolucidén post-operatorio, magnitud de la
PSAP gradiente aorto-pulmonar en presién sistélica y en p-esién
promedia, grado de oxigenacion de la sangre venosa de la arteria pul-
monar y volumen del canal arterial, no estamos en condiciones por
el momento, de predecir la magnitud de la reduccién tensional en el
circuito menor, en el post-operatorio, cuando analizamos los datos ob-
tenidos por el primer estudio hemodinamico, frente a la posibilidad,
muy remota por cierto, de un aumento de la PSAP.

Como conclusion general del estudio hemodinamico, realizado
en estos 22 individuos antes y en seguida a la operacion, pensamos
que el aumento del flujo pulmonar tiene influencia en el aumento
de la PSAP, pero no es su determinante Uinico, pues su disminucién
seguido a la ligadura del canal arterial reduce muy poco la PSAP de
algunos pacientes y, en la gran mayoria de los casos, no llega a nor-
malizarse por completo. Excepcionalmente, (la PSAP) subid er. un
solo caso.

Debe haber, por lo tanto un factor pulmonar, probablemente
radicado en las arteriolas, de caracter primario (4) o de importancia
secundaria, consecuente al flujo pulmonar acentuado durante largo
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tiempo, el que actile en el mantenimiento de cierto grado de hiper-
tensién pulmonar.

La desaparicion de la sintomatologia (palpitaciones y disnea)
en la mayoria de los casos es facilmente comprensible, en virtud de
la reduccién tensional verificada en la pequefia circulacién. El ca-
50 No. 15 el Gnico en que se comprobé aumento de la presiéon pulmo-
nar, pas6 a manifestar disnea. Otros autores (1) también verificaron
disminuciéon de la sintomatologia en seguida a la operacién.

La desaparicién de la cianosis de caracter segmentaria en el
caso No. 19, es una prueba mas de haber sido causada por el corto
circuito invertido. La persistencia de la cianosis en el caso No. 20
muestra que la misma no era causada por la existencia de un shunt
veno-arterial.

La reducciéon en el nimero de casos con sefiales objetivas de
hipertensiéon pulmonar, como el impulso sistélico y el choque valvu-
lar diastdlico palpable en el segundo espacio intercostal izquierdo,
puede ser debida también a la disminucién de la presién en el cir-
cuito pulmonar.

La presencia del frémito en la base del precordio, explicada
por el paso de la sangre a través del canal arterial, desaparecié des-
pués de la operacién, en todos los pacientes, excepto en uno, en =zl
cual persistié6 con caracter continuo (casc 1), justamente en el caso
en que fue sospechada la recanalizacién del conducto. Varios son los
autores (1,3, 13) que hacen referencia al mismo hecho encontrando
desaparicion del frémito en todos los enfermos sometidos a la cirugia.

La desaparicién del soplo continuo tipico, en 56 de los 57 ca-
sos, es una evidencia de que el mismo es producido por el paso de
la sangre por el canal arterial permeable. Su persistencia en el {ini-
co de la serie (caso 1) fue lo gue nos llevd a recateterizarlo, por la
sospecha de recanalizacion del ductus arteriosus.

La presencia de un soplo sistolo-diastolico en 3 casos que, an-
tes de operados, presentaban el soplo continuo caracteristico, puede
ser explicada como debido (probablemente) a una dilataciéon de la
arteria pulmonar, pues los tres la presentaban de grado 2 y 3. Real-
mente, el componente sistlico no es de caracter granuloso y el com-
ponente diastélico es aspirativo y decreciente, del tipo comun del en-
contrado en las insuficiencias sigmoideas. Los soplos sistélicos y dias-
tolicos aislados, evidenciados en algunos pacientes, fueron por nos-
otros interpretados como debidos a una dilataciéon residual de la ar-
teria pulmonar. .

Bullock y col (1), también encontraron persistencia de un so-
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plo sistélico de pequefia intensidad en algunos de los casos operados
por ellos. Marcondes y col (13) notaron desapariciéon del soplo con-
tinuo pero 3 de sus 7 casos se quedaron con un pequefo soplo sisté-
lico. Donzelot y D’Allaines también citan la desaparicién del soplo
continuo después de la intervencién quirtrgica, afirmando que puede
quedar un soplo sistélico que desaparece en los meses siguientes.
Metianu (cit por Donzelloy y D’Allaines 7) interpreta el soplo sisté-
lico como debido a una dilatacion de la arteria pulmonar. Chavez
y col (3) y Gross también relatan la desaparicién del soplo continuo
y Damman y Sell (5) afirman que en algunos casos permanece un
soplo sistdlico.

La disminucién de la intensidad del segundo ruido pulmonar
es, en nuestra opinién, consecuencia de la reduccién tensional en el pe-
queno circuito. Bullock y col (1) hablan también de una disminucién
del refuerzo del segundo ruido pulmonar en sus casos sometidos a la
intervencién quirdrgica.

El soplo diastélico (retumbo) en el foco mitral, presente en
14 casos' fue interpretado como de caracter funcional, secundario a
un aumento de flujo por la valvula mitral y a la dilatacién del ven-
triculo izquierdo (9,12). Su desaparicién en 100% de los casos con-
firma esa suposicién. Eppinger y Burwell (8) citan un caso de des-
aparicion del retumbo.

A la fuga de la sangre de la aorta a la arteria pulmonar por
el canal arterial se atribuye la baja de la presién diastélica sistémi-
ca. Esa hipétesis tiene su confirmacién en nuestra serie de operados,
al verificar el gran aumento sufrido por la presién minima en los di-
versos casos. No teniendo modificacién de la presién sistdlica, es ob-
vio que la presién diferencial haya sufrido elevacién. Bullock y col
(1) Chavez y col (3), Gross (11), Robles y Benavides (15) Donzelot y
D’Allaines (7) y otros hablan también de aumento de la presién dias-
télica después del acto quirdrgico.

Como nosotros, también otros autores (3,7,13, y 15) comproba-
ron disminucién en el tamafio del corazén, después del acto operato-
rio. La reduccién en el tamafio de las cavidades izquierdas— auricu-
la y ventriculo y del botén aértico, es fiacilmente explicada, en vir-
tud del menor volumen de sangre manejada por los mismos. Mar-
condes y col (13) también encontraron disminucién del tamafio del
ventriculo izquierdo. La disminucién en el tamafio de las cavidades
derechas, auricula y ventriculo, de la arteria pulmonar y de los hi-
lios, proviener evidentemente de la disminucién del régimen de pre-
sién y del flujo a través de la circulacién menor. Robles y Benavides
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(15) Donovan y col (6) hablan de reduccién del tamafio de la arteria
pulmonar en sus casos operados. Solamente en un paciente caso (15)
se le encontré aumento de la auricula derecha; es este el tnico pa-
ciente en el cual la PSAP ascendi6 a pesar de la ligadura del canal
arterial, aumentando en esa forma, la sobrecarga sobre las cavida-
des derechas.

La menor pulsatilidad del arco medio y de los hilios es con-
secuencia, también de la disminucién de la presién y del débito en
el circuito pulmonar. Los mismos resultados obtenidos por nosotros
son mencionados por Donzelot y D’Allaines (7), Robles y Benavides
(15), Donovan y col (16) y otros.

La desaparicién de la béscula entre el ventriculo izquierdo y
la aorta y la arteria pulmonar, probablemente debida a una dismi-
nucién del flujo pulmonar, es mencionado por Chavez y col (3).

Antes de la operacion, habia evidencia electrocardiografica de
hipertrofia auricular izquierda en 18 casos; en la gran mayoria: esta
signo desapareci6, probablemente por disminucién de la sobrecarga
de esta cavidad Cabrera y col (2) y Robles y Benavides (15), también
encontraron normalizacién de la onda P en los casos operados.

La disminucién del voltaje de la onda P es indice probable de
la reduccion de tamafio de la auricula derecha, como consecuencia
de la disminucién de la presién pulmonar.

Como la disminucién de la sobrecarga de la auricula izquier-
da, fue mayor que de la auricula derecha, es comprensible que el AP
en el plano frontal se haya desviado para la derecha.

La disminucién en la duracién promedio del complejo QRS y
la normalizacién en los 2 casos en que se encontraba prolongado, es
probablemente, por una disminucién de la sobrecarga ventricular,
principalmente del ventriculo izquierdo.

La reduccién del ntimero de casos con indice de Lewis que su-
giera hipertrofia ventricular derecha, fue explicada por la disminu-
cién de la presién pulmonar después de la operacién. Eran 2 los ca-
sos con indice de Lewis que sugerian, hipertrofia ventricular izquier-
da y, después del acto quirurgico, este niimero subi6 a 4. Es proba-
ble que una disminucién de la sobrecarga ventricular derecha pusie-
ra en existencia una hipertrofia ventricular izquierda oculta.

Robles y Benavides (15) encontraron disminucién del nitimero
de casos con bloqueo incompleto de ramo derecha del haz de His,
de 2 a 1. En nuestra serie, no hubo alteraciones.

La disminuci6n del voltaje de la onda R, del tiempo de inscrip-
cién de la deflexién intrinsecoide y de la relacién R/R + S) en VI»
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tornan evidente, segun nuestra opinién, una reducciéon de la sobre-
carga del ventriculo derecho debido a la disminuciéon de la presién
pulmonar.

La reduccién de la amplitud de la onda R y del tiempo de ins-
cripeién de la deflexién intrinsecoide en V6, se debe segin pensa-
mos, a una disminucion de la sobrecarga de la cavidad ventricular
izquierda. Robles y Benavides (15) también notaron menor tiempo
de inscripcion de la deflexion intrinsecoide en V6 pero Cabrera y col.
(2) no observaron esa disminucion.

La reduccién del niimero de casos con AQRS a la derecha de
la desviacién del promedio de AQRS la izquierda y-la tendencia de
SAQRS de desviarse hacia atras, después de la intervencién quirtr-
gica, son datos que reflejan una disminucién de la sobrecarga ven-
tricular derecha. Robles y Benavides (15) también verificaron una
desviacién de AQRS izquierda, de + 61° + 55°.

Estamos de acuerdo con Cabrera y col. (2) en cuanto a la apa-
ricion de alteraciones en la repolarizacion ventricular (segmento ST
y la onda T) inmediatamente después de la interrupcion del flujo a
través del canal arterial.

En nuestra serie, constituida por pacientes con evolucién post-
operatoria mas larga, el segmento ST solamente mostré alteracién
caracteristica de sobrecarga sistélica del ventriculo izquierdo (14) en
2 casos. Como dijimos, cuando hicimos la exposicion de los resulta-
dos, al aplastamiento o la inversién de la onda T pueden aparecer
después de la operaciéon o més tardiamente, siendo, mas frecuente
que esa alteracidn se produzca en el periodo inmediato a la opera-
cion. Con tiempo mas largos de evolucion se nota que el voltaje de
la onda T torna a crecerr no alcanzando sin embargo, la altura ini-
cial. En el computo general de los casos, se aprecia disminuciéon en
el voltaje de la onda T en V6. Al contrario de lo encontrado por Ca-
brera y col. (2), AT roto a la izquierda, en el plano frontal, acompa-
fiando la desviaciéon de AQRS.

El aumento del angulo SAQRS-SAT puede ser explicado por
la desviacion de SAQRS atras y por la inalterabilidad de SAT.

No hubo alteraciones apreciables, en el espacio QT. Cabrera
y col. (2) encontraron gran aumento en el namero de casos con es-
pacio QT largo después de la operacion. Es probable que este alar-
gamiento del espacio QT fuera influido por disturbios metabolicos,
pues sus trazados fueron registrados en tiempo mucho més préximo
a la operacién que los nuestros.

Robles y Benavides (15), como nosotros, encontraron la nor-
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malizacién del trazado electrocardiografico en un buen niimero de
casos. Chavez y col (3) verificaron disminucién de la hipertrofia ven-
tricular izquierda en sus casos sometidos a la operacién. Robles y
Benavides (15) también vieron desaparecer las sefiales de hipertrofia
ventricular izquierda en 2 de sus pacientes. En nuestra serie, el na-
mero bajé de 35 a 13.

Donzelot y D’Allaines (7) notaron disminucién de la hipertro-
fia ventricular derecha. En la serie de Robles y Benavides (15) ha-
bia 2 casos con hipertrofia ventricular derecha y ese niimero se re-
dujo a 1. En nuestra serie, sin embargo, aumenté el niimero de ca-
sos con hipertrofia ventricular derecha aislada (de 2 a 6). Es proba-
ble que en estos casos en que pasé a evidenciarse una hipertrofia
ventricular derecha antes oculta, la disminucién de la sobrecarga
ventricular izquierda haya sido mas notoria que la sobrecarga sobre
el ventriculo derecho.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.—Fueron recateterizados, en periodos de tiempo variables
después de la operacién, 22 casos sometidos a la ligadura del canal
arterial. En ninguno de ellos se comprobé la existencia de recanali-
zacién del ductus arteriosus.

2.—La presién pulmonar descendié en 21 de ellos y subié en
uno la presién diastélica del ventriculo derecho también sufrié re-
duccidén considerable.

3.—La caida de la presion pulmonar no fue influenciada por
el sexo, edad: intervalo entre la operacion y el segundo cateterismo,
magnitud de la misma en el pre-operatorio, gradiente aorto-pulmo-
nar en presion sistélica y en presion promedia, grado de oxigenacién
de la sangre venosa en la arteria pulmonar verificada en el primer
cateterismo y volumen del canal arterial medido durante el acto
quirdrgico.

4.—Disminuy6 el nimero de enfermos con palpitaciones, dis-
nea, epistaxis, cianosis segmentaria, insuficiencia ventricular izquier-
da, insuficiencia cardiaca congestiva, impulso sistélico y choque val-
var diastélico en el 2° espacio intercostal izquierdo, frémito sistélico
en las carétidas, frémito y soplo en el precordio, refuerzo del segun-
do ruido pulmonar, retumbo diastolico en el foco mitral y presién
diferencial elevada en la arteria periférica.
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9.—No fue notada relacién entre el tipo de soplo y la intensi-
dad del segundo ruido pulmonar y la presién pulmonar residual.

6.—Hubo reduccién en el tamafio de las auriculas, de los ven-
triculos, del botén aérticor de la arteria pulmonar y de los hilios, dis-
minucién de la pulsatilidad de la arteria pulmonar y de los hilios y
disminucién en el nimero de casos con bascula entre ventriculo iz-
quierdo y vasos de la base.

7.—Se not6 relaciéon directa entre la magnitud de la presién
pulmonar residual y el tamafio del ventriculo derecho, de la arteria
pulmonar y de los hilios y el grado de pulsatilidad de estos vasos.

8.—Disminuyé el nimero de casos con evidencia electrocardio-
grafica de hipertrofia auricular derecha e hipertrofia auricular iz-
quierda.

9.—Se redujeron la altura de la onda R, el tiempo de inscrip-
cién de la deflexién intrinsecoide y la relacién R/ R+ S)yenVly
la altura de la onda R y el tiempo de inscripcién de la deflexién in-
trinsecoide en V6.

10.—No fue encontrada relacién entre la presién pulmonar re-
sidual y el voltaje de la onda R, el tiempo de inscripcién de la de-
flexién intrinsecoide y la relacién R/ (R + S) en V1.

11.—AQRS se desvié a la izquierda en el plano frontal y
SAQRS se desvié hacia atras en los planos horizontales y sagital.

12.—No hubo grandes alteraciones en el segmento ST.

13.—La onda T, en las derivaciones que reflejan el potencial
del ventriculo izquierdo, cambié frecuentemente de aspecto, volvién-
dose aplastada o negativa.

14.—AT se desvi6 a la izquierda, en el plano frontal.

15.—Aument6 el angulo formado por SAQRS y SAT.

16.—~No hubo modificaciones de importancia en el espacio QT.

17.—Aumenté considerablemente el nimero de casos con tra-
zado electrocardiografico normal. En el pre-operatorio todos los ca-
sos con hipertrofia ventricular izquierda mostraron un patrén del ti-
po de la sobrecarga diastélica. Después de la operacién, 5 de los 13
casos con hipertrofia ventricular izquierda pasaron a mostrar un pa-
tron de sobrecarga sistélica. También en los casos con hipertrofia
combinada de ambos ventriculos, aparecieron casos con sobrecarga
sistblica del ventriculo izquierdo al lado de la sobrecarga sistélica del
ventriculo derecho. Aumenté el nimero de casos con hipertrofia
ventricular derecha aislada.
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. 1. - Modificaciones de la presién pulmonar consecutivas a la ligadura del canal
arterial.

Caso Sexo IDADE Pré. Pést (PSAo) PMAo-PMAP AP-VD Volume Tempo
(afios) (mm. Hg. (mm.Hg.) (mm.Hg.) (mm. Hg.) (vol.029) C. A. pést-ope-
(cm) ratorio

(meses)
1 F 24 59 43 100 13,5 1,56 0,47 26
2 M 16 64 47 174 69,2 6,08 1,77 64
3 P 10 68 51 92 17,6 2,61 2,65 29
4 M 4 69 26 81 56 156 0,50 8
5 F 10 70 29 101 8% =¥p 0,16 9
6 M 4 73 21 107 32,8 1,68 0,15 36
7 M 27 75 42 141 21,0 3,22 4,71 4
8 F 22 M 37 113 22,1 0,71 0,75 31
9 F 6 Vil 51 109 19,6 i 2,65 2
10 F 4 79 48 61 ~-15,0 2,13 4 16
11 F 5 84 33 83 - 1,4 1,96 0,50 27
12 M 11 87 81 120 A 3,93 0,78 13
13 M 16 92 45 109 0,0 3,32 2,01 10
14 ¥ 9 101 65 106 2,0 2,58 0,20 3
15 F 11 103 145 100 - 2,40 0,44 19
16 M 9 104 34 124 5,3 3,80 0,17 19
17 F 11 104 32 156 15,5 1,20 % 2,5
18 F 6 110 37 95 -12,0 3,56 0,50 31
19 F 10 110 42 137 4,2 4,46 1,13 36
20 M 5 113 38 112 ~-40 044 ? 10
21 F 33 114 59 109 -9,1 0,18 3,54 11
22 F 10 128 36 155 48 % 0,28 36

Tabla 1— Material. Leyenda: PSAP, presion sist6lica en la ar-
teria pulmonar, PSAo presion sist6lica en la aorta en el primer cate-
terismo, PMAP, presion media en la arteria pulmonar, en el primer
cateterismo; PMAo presién media en la aorta: en el primer cateteris-
mo; AP-VD diferencia en voliimenes de 0,%, entre ventriculo dere-
cho y arteria pulmonar en el primer cateterismo; volumen C. A. volu-
men del canal arterial, medido durante la operacion la ( r2. H) .. pre-
sion sistblica en la arteria branquial, por no tener el dato de presion
en la aorta.
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No. de casos

DATOS CLINICOS Pré- Post-

operatorio operatorio

Palgitaciohalese = e ok =0 5 5 S E s 47 3

SDITTEREETSE - tsee et e lieSie R i iR e o 38 7

DO DG R et R Pt ST et i TR O 31 5

ClanosIs=" e i ¥R A, 6 T AT e (st 2 1

Hipdeatismoecdisitals e see S5 5 el - Tt S 0 0

Insuficiencia ventricular izquierda ................ 2 1

Insuficiencia cardiaca congestiva ................. 2 0

Frémito sistélico en las carétidas ................ 20 0

Impulso sistélico en el foco pulmonar ............. 21 5

Choque valvular diastélico en el foco pulmonar .. . 39 5

Frémito en el foco pulmonar ...................... 61 1

eontinges = ¥ sl . S e 57 1

sistolo-diastélico ............ 11 3

SOPLO SIStOlie@s: .. ~—Gar, et 4 28

diastolieo. ~ .5 . 55 i o 1 2

BUSENILI s - s FThI v il ; 0 39

COBBINUO.: ¢fic. .5 ot -~ 1

SOPLO CONTINUO sistolo-diastdlico ....... - 3

Sdiolico e s - 20

AUEOIE s, 5. aias oe - 33

sistolico =5.- . - 4

SOPLO SISTOLO-DIASTOLICO diastdlico ... - il

ausente .. .. - 6

SOPLO SISTOLICO sisfifliens- . - 5. oo - 3

diastélico Gz 7 e 0 - 1

SOPEO —BIASTOLACO, sistdlicor= - —tni . .o rops e - 1

normal=tamr Tt e 3 27

A e e e T 20 38

SEGUNDO RUIDO PULMONAR L . . 31 4

SR e e S AU 10 2

= RS A e g e El b yea o 2 0

Soplo diastdlico en el foco mitral ................ 14 0
Pr. art. brazo ERANO -~ Dot o= - o S etes 160,0 140,0
sistolica LG 0LE LT B IR = Ao e e ot 80,0 80,0
(mm. Hg.) eRial i T 00 AT NS AEE 109,1 107,1
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Pr. art. brazo 030 g0 LA =l S B = o (7 100,0 100,0
diastodlica P e . e 4 oo s e 0 30,0
(mm. Hg.) medlBfrrc. .o v oo g iguatas o 43,7 71,3

Pr. art. brazo J A0 e R R M LY P | 140,0 70,0
diferencial oS pVope e A A e 20,0 10,0
(mm. Hg.) Mediasnstia. b ow s RSO 65,4 36,9

tabla 2— datos clinicos

DATOS RADIOLOGICOS

No. de casos

Pré-

Post-

operatorio operatorio

Auricula derecha aumentada ..
Auricula izquierda aumentada .

Ventriculo derecho +

Ventriculo izquierdo ++

Botén Adrtico

Arteria Pulmonar “+ 4+

Hilios

Bascula

ANTIOQUIA MEDICA

normales ......

ausente
presente

......................

.....................

.....................

.....................

.....................

12
22

32
10

[ 3 == = )

(5]

a7




0070) oy T o = s e S ) Loty 0 25

Pulsatilida de la arteria T SO e S e i1 12 12
pulmonar el i BETAS S e e 23 9

e e e R p et et 1 2

B e A e et R 2 0

NORMAL= 555 S a e e as 4 33

S RSORN S By P 27 6

Parlsatplidad  de=los: Mli0S saakos - ol .. & it o 6 2
e R A v e 3 0

S T i me e R e i 1 0

tabi; 5— datos radiolégicos

No. de casos

DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS Pré- Post-

operatorio operatorio

Ritmo SinUSal < s LR 55 55
nodals=s . i 1 1
Espacio P-R TRAVOBES 5= s h =S 0,22 0,20
(em. seg.) 500121 010) Sepe e = O = — = L. - 0,11 0,10
HietiaE . <= . A 0,149 0,140
Dwxracién de la Onda P RO ke 0,15 0,11
(em. seg.) ) TATET010) N s R 0,06 0,06
INCATAS e hors o 0,095 0,086
Voltaje de la Onda P G0 o) S 3,2 2,2
(em d.m.v) INCTHOR it oo roias fem B 0,5 0,5
ool:Yehlz s e nrE T R - oy 1,32 T2
AP en plano frontal 00V 0} G st e 2% S g + 85 + 80
em graus( 1§\ S0 s TR e A — 30 — 30
Medi e s -+ 42,64 49,86
Duracion de QRS MY ORES Sy e e 0,13 0,10
(em seg.) T 070 e ey ey PRSP T A 0,06 0,04
medias=i 5= - - e =8 0,0815 0,0770
Indice de Lewis IGROE S s e + 22 + 44
(em. mm.) e O e — 26 — 18
medias s it — 1,45 -+ :4,82
Onda R en VI §300:T 700 i e e s 32,00 34,00
(em d. mv) 001 =771(0) SE S e e 2,00 1,00
& eI okt e o e s o L) 11,26
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Deflexién intrinsecoide TRATOR o e o . s aprss
(en VI (em seg.) MENOr .........c.ovvun.
media o, . ...

Relacion R/(R + S) a0 ER o) el e s Il
en VI (D OY0IC IFGTRolo 550 O o b b
media ..................

Onda R en V6 INAYVOR SR e - oo e
(em.d.m.v) MENGR Wy oahe s T8 B
TREA T Qftrs 1520 AR s |

Deflexién intrinsecoide HIAYORE =z, o Al s e
en V6 (m. seg.) TIC IO IR o o ottt =
media ..................

AQRS en plano frontal FAYOG= o tru seistr o nee oo st
(em graus) TRENOE S ML s s ol
e diale st L et

Segmento ST ORI AT e NI M
RECEOR ol ons ool - erececs

desnivel + ............

Onda T enV6 mayor .................
(em. d.m.v) THENORM =3 . =p B
T38T=10 L o e

AT en el plano frontal MNATOTT N o i DR - St
(em. graus) INETIOT N s S A St
INEAIAl S S e e S

Angulo SAQRS-AST TNAVIOL S -raroa s i gl ot
(em graus) YNCHIOT Bty o o e A
mediate L e e

Espacio Q-T TioEmal- 4 s e s i
1 0 of - To (o)l ascc ) S S S

(S0 o) Spal oo Al B0 B0 G

b3Vored oy UL —=ror ST T N

1 AVA Dl s a0 bl Baces” A lP

VA et PR e 1o

1(B- ot S r e 5 P L

0,04
0,019
0,020

1,0
0,04
0,360

36,00
8,00
19,20

0,06
0,02
0,0360

+ 155,0
30,0
+ 50,93

49

5

26
13

6
11

Tabla — 4 Datos electrocardiograficos Leyenda: HVF hipertrofia del ventri-

culo izquierdo; HVD, hipertrofia d

el ventriculo

combinada.
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Fig. 2. -Caso 7. En A, radiografia del

térax en antero-posterior, ob-
servan la gran Cardiomegalia, a expen-
sas principalmente del ventriculo iz-
quierdo; botén aértico muy saliente;
arteria pulmonar prominente, hilios
cargados. En B, radiografia de térax en
oblicua jzquierda anterior, observan el
gran aumento del ventriculo izquierdo.
En C, radiografia del térax en antero-
posterior, 3 meses después de la ope-
racién, observar la gran disminucién
del Aarea cardiaca, a expensas princi-
palmente del ventriculo izquierdo y del
botén aértico.
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Fig. 3. -Caso 10. En A,

radiograffa del t6-
rax en antero~posterior;
observar la gran cardio-
megalia a expensas de to-
das las cavidades. En B,
radiografia del térax en
antero-posterior, 10 meses
de la operacion; observar
la disminucién del area
cardiaca.



4-3

Fig. 4. - Caso 1. En A, ra-

diografia del to6-
rax en antero-posterior;
observar la cardiomegalia.
En B, radiografia del té-
rax, en antero-posterior,
un ano y medio después
de la operacién; no hubo
disminucién notable del
area cardiaca.




Fig. 5. -Caso 19. En A,

radiografia del t6-
rax en antero-posterior;
observar el gran aumento
del arco medio. En B, ra-
diografia del térax en an-
tero-posterior, un mes y
medio después de la ope-.'

racién; observar la dismi
nucion del areg cardiacal
y en .particulalf_. del arco|
medio . { i |




a1 VR 147 VR
¥ v2 Vs V6

Fig. 6. - Electrocardiograma del caso 19: el trazo muestra hipertrofia ventricular dere-
cha del tipo de la sobrecarga sistolica e hipertrofia ventricular izquierda del
tipo de la sobrecarga diastélica.
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Fig. 7. - Electrocardiograma del caso 19: un mes después de la operacién; notar el en-
sanchamiento de la onda T en relacién al trazado pre-operatorio.
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Fig. 8. s« Electrocardiograma del caso 15: el trazo demuestra hipertrofia ventricular de-
recha del tipo de la sobrecarga sistélica.
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Fig. 9. - Electrocardiograma del caso 15, 5 afios 8 meses después de operado; el trazo
no muestra alteraciones dignas de registro.
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Fig. 10. - Electrocardiograma dentro de los limites normales, paciente con tensién pul-
monar normal,
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Fig. 11. - Electrocardiograma del mismo caso de la figura 10, tomado un mes después
de la operacién; notar el aplastamiento de la onda T.
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TRES CASOS DE STRONGYLOIDIASIS CON AUTOINFESTACION INTERNA +
JAIRO BUSTAMANTE B.

Uno de los hechos mas importantes de la infestacién por Stron-
gyloides es la autoinfestacién o autoinfeccién fendémeno descrito por
Fulleborn, Nishigori y Faust (1932 - 1936) —citado por Faust—(2). Sin
embargo y a pesar de la alta incidencia de la estrongiloidiasis s6lo en
raras ocasiones es posible observar las lesiones producidas por la lar-
va en su migracion por los diversos 6rganos. Entre nosotros y en un
total de 31.347 coproldgicos efectuados durante el primer semestre de
1956 en la ciudad de Medellin, la incidencia del parasitismo alcanzé
un 5,45%, ocupando entre los helmintos un cuarto lugar en frecuencia,
con una incidencia del 11,9% (7).

En este informe se presentan y analizan tres casos comprobados
de auto-infestacion interna por Sirongylioides estudiados en el Insti-
tuto de Anatomia Patolégica de la Universidad de Antioquia y se ha-
cen algunos comentarios al respecto, confrontando nuestros hallazgos
con los descritos por algunos autores teniendo en cuenta la escasa bi-
bliografia al respecto.

CASO No. 1

Autopsia N° 572. Historia Clinica N? 21.257.

Mujer de 30 afios de edad con una historia actual de tres meses
de evolucion en la que se anotan dolor epigéstrico, sin irradiacién es-
pecial y vémito intenso, que en la historia clinica se describen como
sintomas de pseudooclusién pilérica. También consta en la historia
que dos meses antes de su ingreso al servicio de quirtirgica habia sido
intervenida para la extirpacion de un quiste torcido en el ovario (ju-
nio de 1953). A la autopsia, practicada dos horas y media después de
la muerte, se aprecia mal estado nutricional, edema de los miembros
inferiores y tinte subictérico de piel y mucosas. Hay adherencias fi-
brinosas en ambas cavidades pleurales y el pulmén derecho muestra
congestién hacia la base. Se describen adenopatias hasta de 2 ctms.
en los hilios pulmonares y en la cadena mesentérica. En la cavidad
abdominal se hallan abundantes adherencias membranosas entre la
vesicula, el duodeno, el estbmago y el higado. En el estomago existe

(*) Trabajo realizado en el Instituto de Anatomia Patolégica de la Fac. de
Medicina de la Universidad de Antioquia.
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una ulcera péptica de un ctm. de diametro cerca de la curvadura me-
nor y a 6 ctms. del piloro. El yeyuno presenta ulceraciones circulares
de 3 a 4 ctms. de diametro en los 20 ctms. iniciales y en el fleom se
describe una zona de 12 ctms. de longitud congestionada y con varias
ulceraciones hasta de 2,5 ctms. de bordes irregulares y desgarrados.
En el colon las lesiones también son numerosas y consisten en peque-
nas ulceraciones diseminadas en la mucosa, de unos 0,5 ctms. situadas
principalmente en la porcién ascendente y transversal; a nivel de la
valvula ileocecal hay una extensa zona ulcerada. En los demis érga-
nos no se parecian lesiones importantes.

En el examen histolégico de los cortes fijados con Buoin y tefii-
dos con hematoxilina—eosina y en algunos nuevos cortes coloreados
con el reactivo de Schiff se observan las siguientes alteraciones:
Duodeno: Hay intensa parasitosis de la mucosa por larvas de Strongy-
loides, lograndose apreciar en algunos cortes parasitos adultos en el
interior de las criptas. Las larvas se encuentran tanto en las porcio-
nes superficiales como en la profundidad de las criptas; igualmente
pueden verse larvas en el estroma de la mucosa lo mismo que en la
luz de las glandulas de Brunner, en contacto con las capas musculares.
La submucosa presenta un infiltrado difuso de macréfagos, eosin6fi-
los y plasmocitos. En el estroma de la mucosa y en la submucosa, jun-
to con el infiltrado descritor se observan células gigantes medianas
hasta de cinco y seis nficleos.

Intestino delgado: Intensa parasitosis de la mucosa por larvas de Stron-
gyloides que se observan tanto en la luz de las criptas como en el es-
troma. Hay huevos de parasitos en varios estadios de su evolucidn,
en espacios quisticos formados en el espesor mismo del epitelio y ro-
deados por un epitelio aplanado y atréfico. El infiltrado leucocitario
de la mucosa es abundante y est4 constituido por plasmocitos y macré-
fagos principalmente, con escasa cantidad de polineutréfilos y eosiné-
filos. La submucosa en todos los cortes estudiados es amplia, ademato-
sa, con extenso infiltrado leucocitario difuso, semejante al descrito
en la mucosa, quizd con mayor cantidad de eosinéfilos. En algunos
sitios hay reaccién histiocitaria y de células gigantes al rededor de
larvas o fragmentos de ellas, aunque también hay reacciones granu-
lomatosas como la descrita sin que se noten parasitos asociados. Los
linfaticos de la submucosa estdn dilatados y muestran notoria reac-
cién inflamatoria: hinchazén del endotelio y aflujo leucocitario en
su luz y en su vecindad. En algunos linfaticos se aprecian larvas o
restos de ellas. Hay larvas intactas sin reaccién inflamatoria asocia-
da (Fig. 2). Las ulceraciones descritas macroscépicamente muestran
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en su base intensa parasitosis y marcada reaccién granulomatosa del
tipo ya descrito (Fig. 1). Las ulceraciones destruyen mucosa y muscu-
lar de la mucosa, dejando descubiertas las porciones mas profundas
de la submucosa. La serosa es gruesa, con infiltrado difuso de tipo
mononuclear y con acimulos granulomatosos del mismo tipo de los
observados en las otras capas. En los septos conectivos de las capas
musculares y entre las capas musculares mismas, se observan lesiones
granulomatosas y fragmentos de larvas (Fig. 3).

Colon: Larvas en la mucosa e infiltrado del estroma por plasmocitos
¥ eosinéfilos. El mismo tipo de infiltrado difuso se aprecia en la sub-
mucosa, e igualmente hay granulomas y larvas en la submucosa, en
las capas musculares y en la serosa.

Estémago: La mucosa es ligeramente atréfica. En uno de los cortes
se puede apreciar fibrosis de la capa basal de la mucosa y, en un espa-
cio no bien definido, un fragmento alargado que parece corresponder
a la cola de una larva. Hay infiltrado mononuclear del estroma.
Higado: Infiltrados focales de predominio mononuclear (plasmocitos,
linfocitos y macréfagos) en los espacios portar con escasos polineutro-
filos y eosinéfilos. En muchos de estos acimulos se ven células gigan-
tes medianas semejantes a las descritas en el intestino y en uno de
ellos se aprecian cortes de larvas (Fig. 4). Aunque los granulomas se
localizan principalmente en los espacios portales, no es raro verlos
en el espesor del lobulillo, o aun, en contacto con la vena centrolubu-
lillar. Hay ligera pigmentacion biliar del hepatocito.

Ganglios mesentéricos: En varios de los ganglios mesentéricos estu-
diados se observan larvas de Strongyloides o fragmentos de ellas (Fig.
5), localizados preferentemente en el seno periférico del o6rgano, con
produccién de granulomas del mismo tipo de los descritos en el intes-
tino. En los senos del ganglio se aprecia intensa eosinofilia e infiltra-
do de plasmocitos y macrofagos.

Pulmén: El mismo tipo de reaccién granulomatosa con células gigan-
tes anotado en intestino puede observarse en este ¢6rgano. En uno de
tales actimulos se ven fragmentos quitinosos de una larva, alargados,
hialinos con granulos negruzcos en su interior y rodeados parcialmen-
te por células gigantes (Fig. 6). Es notoria la reaccién inflamatoria de
la pared bronguial con infiltrado polinuclear. El érgano es congestivo
con escasas hemorragias intraalveolares.

Rifién: Calcificacién del epitelio de las asas de Henle, descamacion del
mismo y formacién de cilindros granulosos calcificados. Ligera escle-
rosis de los vasos de mediano calibre.
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Piel: Delgada, hiperqueratésica y carencial.
Bazo: Fifroso con capsula gruesa.

La muerte se debié en este caso muy probablemente a un tras-
torno electrolitico de tipo alcalésico, como lo sugiere la calcificacién
intensa del epitelio renal, en relacién con el intenso vémito que sena-
la la historia y que seria debido a las lesiones duodenales producidas
por el parésito. Es de notar en este caso lo intenso y abundante de las
lesiones producidas por las larvas en su migracion y lo intenso de la
parasitosis intestinal ya que en todos los cortes son abundantes a nivel
de la mucosa.

CASO N° 2

Autopsia N° 1085. Historia Clinica N¢ 49892.

Es el caso de una mujer de 26 afios de edad, que llega al Hospi-
tal de San Vicente el 25 de Enero de 1956 con una historia de dolo-
res periumbilicales, vémitos, diarreas, deshidratacién ¥ quebranta-
miento general, que data de dos meses atras. En repetidos examenes
coprolégicos y por medio de intubaciones duodenales se logra consta-
tar intensa parasitosis por Strongyloides. El vémito, la diarrea y la
deshidratacién se hacen mas intensos, pese al tratamiento. Presenta
cuadro bronconeuménico y, al mes de estar en la sala, muere en coma
atribuible a un desequilibrio electrolitico imposible de controlar. La
autopsia dé los siguientes datos: cadaver de una mujer en mal estado
nutricional; en la cavidad pleural izquierda hay unos 40 c.c. de li-
quido seroso. Los pulmones son congestivos. El epicardio es adiposo.
El duodeno es normal. Yeyuno—ileon sin lesiones aparentes. Colon
de paredes engrosadas y adematosas; en todo su recorrido la muco-
sa presenta pequefias ulceraciones circulares u ovaladas de 2 a 10
mm. de didmetro mayor, de bordes bien definidos; en los frotes del
material que recubre dichas ulceraciones se encuentran larvas de
Strongyloides. El higado pesé 1460 gms. y tanto externamente como
al corte la superficie es amarillosa. En la cavidad abdominal hay unos
500 cc. de liquido seroso. En los deméas érganos no se parecian lesio-
nes de interés.

En los cortes histolégicos del material fijado en formol y te-
fiidos con hematoxilina—eosina se aprecian las siguientes alteracio-
nes:

Duodeno: La mucosa y submocosa presentan abundante infiltrado
leucocitario de predominio mononuclear con escasa cantidad de neu-
tréfilos y eosindfilos. La reaccién inflamatoria se observa también
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entre las capas musculares. En la luz de las glaudulas y en el estro-
ma de la mucosa se ven algunas larvas y escasas células gigantes.
Intestino delgado: Notoria parasitosis por Strongyloides. Se encuen-
fran larvas abundantes tanto en la luz glandular como en el estro-
ma de la mucosa. Hay huevos del parasito en varios periodos de su
desarrollo: los mas jovenes a nivel del epitelio glandular, mientras
que los méas desarrollados aparecen en espacios quisticos rodeados
por epitelio plano derivado del epitelio glandular (Fig. 7). La submu-
cosa es amplia con notoria dilatacién de los linfaticos e infiltrado di-
fuso de plasmocitos, macrofagos y escasos eosindfilos. En algunos cor-
tes se observa reaccién histiocitaria que adopta una disposicién focal.
La serosa muestra un infiltrado mononuclear difuso. Se ven parasi-
tos adultos a nivel de la mucosa en amplios canales labrados en el
estroma sin aparente relacién de continuidad con las glandulas (Fig.
8); algunos de estos canales se observan vacios y describen un corto
trayecto por la mucosa que termina en la luz intestinal mas o menos
cerca del sitio de entrada.

Colon: Ulceraciones de la mucosa con destruccion de la muscular de
la mucosa en varias de ellas. En el fondo de las tlceras el infiltrado
es abundante siendo frecuentes las larvas o restos de ellas y las célu-
las gigantes formadas por la unién de varios macréfagos. Un infil-
frado similar puede verse en la submucosa con granulomas y larvas
o sus restos, sin relacién apreciable con las ulceraciones de la muco-
sa. Hay entre las capas musculares y en sus septos fibrosos el mis-
mo tipo de reaccién con larvas o sin ellas e igualmente pueden apre-
ciarse en la serosa.

Higado: Marcada metamorfosis grasa del hepatocito; pigmentacion
¥ atrofia de las células centrolobulillares; en los espacios portales hay
infiltrado leucocitario poli y mononuclear. Igualmente en los espa-
cios portales y en el espesor del lobulillo pueden apreciarse lesiones
granulomatosas con macrofagos: plasmocitos, linfocitos, neutrofilos,
escasos eosinoéfilos y con una o varias células gigantes del mismo ti-
po de las abservadas en el intestino; no nos fue posible evidenciar
larvas o restos de larva en el 6rgano.

Pulmoén: Bronconeumonia intensa y congestion pasiva del érgano. Es
marcado el infiltrado leucocitario de la pared bronquial con distor-
cion de sus capas. En varios cortes de pulmén se ven granulomas de
tipo de los descritos en el intestino y el higado, pero no fue posible
encontrar larvas o restos de ellas en dichos granulomas; se aprecian,
si, pequefias zonas necréticas con abundante exudado de neutréfilos
¥ eosindfilos. En la luz bronquial hay exudado purulento y en uno
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de los bronquios, en medio de abundantes polimorfos, se aprecia una
célula gigante.

En los érganos restantes no hay lesiones de importancia.

En este caso, como en el primero, la muerte es atribuible a un
trastorno electrolitico intenso, como consta en la historia clinica (7).
Ademés contribuy6 al deceso el estado bronconeuménico marcado,
que muy probablemente fue condicionado por la migracién de las
larvas a través del 6rgano. En los cortes histolégicos no nos fue po-
sible localizar larvas en higado y pulmén, pero los granulomas en-
contrados corresponden en sus caracteristicas a los vistos en intes-
tino en relacién con larvas de Strongyloides, por lo cual es de pre-
sumir una similar etiologia.

CASO N° 3

Autopsia N° 1.133. Historia Clinica N? 53.968.

Corresponde a un nifio de 5 afios que llega al servicio de Pe-
diatria, en Marzo de 1956, deshidratado y con desnutricién avanzada.
La historia actual dd una evolucién previa de 15 dias y en ella se
describen diarrea, vémito, astenia y tos himeda. El examen copro-
légico es positivo para Strongyloides y anquilostoma. En un frotes
de la region glética se halla una larva de Strongyloides (7). El nifio
empeora y muere 15 dias después de hospitalizado en medio de un
cuadro bronconeuménico intenso.

En la autopsia practicada una hora y media después de la muer-
te encontramos lo siguiente: nifio de desarrollo regular de pésimo es-
tado de nutricién. Abdomen distendido y timpénico. Piel inelastica
y deshidratada. Los pulmones presentan multiples hemorragias sub-
pleurales, hasta de 10 mm. de didmetro; en todo el parénquima se pal-
pan nodulaciones de 10 mm. de didmetro aproximado, que, al corte,
corresponden a zonas congestivas y endurecidas. En los bronquios hay
material purulento. Los ganglios traqueobronquiales y mesentéricos
estan hipertrofiados. En la cavidad peritoneal hay unos 500 cc. de
liquido citrino el cual se centrifuga y en su sedimento se encuentran
abundantes larvas de Strongyloides. activas, de tipo filariforme. La
porcién yeyunal del intestino delgado esta dilatada, lo mismo que el
colon ascendente, transverso y sigmoideo; el descendiente es espasti-
co. En el duodeno hay pequefias zonas congestivas de la mucosa y se
observan varios Strongyloides adultos. El intestino delgado muestra
una mucosa edematizada. El colon muestra edema de la mucosa y
pequefias zonas congestivas en sigmoide y recto. Frotes practicados de
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la mucosa intestinal (delgado y grueso) y con intervalos de 50 cnts.
mostraron abundantes larvas de Strongyloides. Preparaciones de la
bilis vesicular fueron negativas. Igualmente mostraron larvas de
Strongyloides frotes hechos con material tomado de la superficie de
corte pulmonar. En la mucosa del intestino grueso hay numerosos tri-
cocéfalos. El higado pesa 365 gramos y presenta notorio cambio graso.

Descripcién microscépica de los especimenes fijados en formol
¥ coloreados con hematoxilina—eosina.
Pulmén: Intensa bronconeumonia confluente con pequenias hemorra-
gias intraalveolares. Es marcada la inflamacién bronquial y bronguio-
lar que muestran en su luz abundante exudado purulento. Hay un pe-
queiio absceso en el interior del cual se aprecian micelios de Aspergy-
lus. Son escasos los eosindfilos en el exudado bronconeuménico y en
cambio predominan los macréfagos y neutrofilos. En algunos alvéolos
hay depésitos de fibrina. Sélo en un corte se aprecia granuloma con
plasmocitos, macrofagos y células gigantes, semejantes a los descritos
en otros casos de infeccién por Strongyloides.
Duodeno: La submucosa estd edematizada y presenta infiltrado difuso
de tipo mononuclear; hay polimorfos y eosinéfilos pero en escasa can-
tidad. La mucosa muestra larvas de Strongyloides en la luz de las
criptas e infiltrado del estroma de tipo plasmocitario de predominio.
Intestino Delgado: Hay escasas larvas en la mucosa pero se aprecian
huevos en diferentes periodos de evolucion, siempre en el epitelio,
nunca en el estroma. La submucosa tiene el mismo infiltrado descri-
to en el duodeno, quiza con mayor cantidad de eosinéfilos. Hay larvas
en linfaticos del estroma de la mucosa.
Colon: Escasas larvas en el epitelio. El infiltrado leucocitario de pre-
dominio mononuclear en mucosa y submocosa. La serosa presenta in-
filtrado mononuclear discreto.
Ganglios linfaticos mesentéricos: Hay abundantes macréfagos y eosi-
nofilos en sus senos.
Rinén: Escaso material albuminoideo en el espacio capsular de algu-
nos glomérulos y formaciéon de cilindros hialinos.
Higado: Infiltracién grasa intensa del hepatocito que puede considerac-
se del 100%. En los espacios portales hay reacciéon leucocitaria de pre-
dominio polinuclear. También pueden apreciarse pequefios granulo-
mas con células gigantes y mononucleares en los espacios porta. En
los deméas érganos no se aprecian lesiones importantes.

La muerte fue sin duda causada por la intensa bronconeumonia,
desencadenada, muy probablementer por la migracién de las larvas a
través del érgano, hecho este comprobado por el hallazgo de larvas en
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frotes de la regién glotica y en frotes del material tomado de la super-
ficie de corte pulmonar. También estamos en presencia de un caso de
malas defensas organicas como se deduce del mal estado nutricional
aparente y la intensa degeneracién grasa del higado, al cual se sobre-
pone una infestacién masiva por Strongyloides. que quiza, con base en
tal terreno, lograra facilmente hacer una autoinfestacién interna.

COMENTARIO

En el caso 1 tenemos evidencia palmaria de la iniciacién de un
ciclo interno a partir de las porciones iniciales del intestino y no sélo
a partir del ileon, colon y regién perianal, como anotan los autores
consultados (1-2-4-5-6). Otro hecho en favor de la invasién de las lar-
vas a niveles altos del tracto digestivo, es la presencia de verdaderos
granulomas entre las capas musculares del duodeno descritas en el ca-
so 2. Joyeux senala la existencia de ulceraciones duodenales en un
caso de Estrongiloidiasis (8). )

El paso de la larva por los distintos érganos y tejidos puede no
dejar ninguna huella, como se deduce de la observacién del caso No.
3, 0 puede seguirse paso a paso como en los casos Nos. 1 y 2. El hecho
mas diciente de su migracién lo constituye el hallazgo de la larva o
de restos quitinosos de la misma. Las larvas pueden encontrarse pre-
servadas o parciamente destruidas y sobre ellas puede formarse una
reaccién granulomatosa en la que predominan mononucleares, eosi-
néfilos y células gigantes, hasta con diez nficleos; en algunas ocasio-
nes se observa sin embargo este tipo de reaccién granulomatosa sin
que sean posibles de demostrar larvas o restos de ellas.

La reaccién del organismo en los dos primeros casos es muy
similar, presentando el mismo infiltrado granulomatoso y de eosiné-
filos en las lesiones; no asi en el tercero de los casos, en el que las
lesiones granulomatosas son muy escasas y el infiltrado eosinéfilo
ligero. Este hecho estd probablemente relacionado como Hartz ha
sugerido (5), con el grado de sensibilidad desarrollado en cada uno
de los casos, siendo sugestivo al efecto la edad de los pacientes ya
que en los casos 1 y 2 se trata de personas de 30 y 29 afios respecti-
vamente, en contraste con el caso N° 3 que corresponde a un nifio de
5 anos.

Otro de los hechos prominentes en la consideracién de estos
casos es el de las lesiones producidas por las larvas en la puerta de
entrada a nivel de mucosa intestinal. Mientras que en el caso 1 las
lesiones se presentan en el intestino delgado como grandes ulcera-
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ciones y como pequefias ulceraciones en el intestino grueso y en el
caso 2 consisten en lesiones ulcerativas del colon, en el caso caso 3
mo hay ninguna ulceracion apreciable, existiendo sin embargo una
mvasion intensa como se pudo demostrar al momento de la autopsia.
De esto se deduce la posibilidad de las larvas de atravesar la mucosa
sin producir lesiones apreciables en ella o la de lesionarla hasta el
punto de dar lesiones ulcerativas extensas. Podria pensarse que las
larvas utilizan ulceraciones previas para la invasién de la pared; sin
embargo, histolégicamente, las tlceras no presentaron ningin tipn
de reaccién especifica distinto y en todas ellas su base muestra una
reaccién granulomatosa y un parasitismo intenso, lo que sugiere un
origen de la ulceracién a patir de la invasién larvaria. El hecho de
que en el algunas localizaciones haya expoliaciéon de la mucosa y que
en otras las larvas logren pasar la barrera de mucosa y muscular de
1a mucosa sin lesionarla, puede deberse al ntimero de larvas invaso-
ras a un tiempo y en un mismo sitio con un posible factor alérgico
asociado.

La observacion de granulomas y larvas en la serosa peritoneal
del intestino nos llevé a la sospecha de encontrarlas en la cavidad pe-
ritoneal misma, lo cual logramos en el centrifugado del liquido pe-
ritoneal del tercer caso. Froes (8) constata la presencia de las larvas
en el liquido pleural y pericardico. La evolucién ulterior de estas
larvas no es conocida. Hartz (5) ha encontrado larvas debajo de la
capsula hepatica y las supone provenientes de la cavidad peritoneal.

La trayectoria de las larvas en el higado estd claramente de-
mostrada en el caso N° 1, ya que los granulomas dejados a su passo
o creados al rededor de sus restos se aprecian principalmente en los
espacios portales sin que'sea raro observarlas en el espesor mismo
del lobulillo y ain debajo de la vena centrolobulillar. De aqui, por
via suprahepética, serian llevadas al corazén y pulmones en su ci-
clo migratorio.

Pero a méas de la via venosa: las larvas pueden ser vistas en
los linfaticos, siendo notoria la linfangitis en la pared intestinal, he-
cho recalcado por Hartz (5). En el caso N° 1 se puede observar inten-
S0 parasitismo de uno de los ganglios mesentéricos, encontrandose a-
demas reaccion granulomatosa al rededor de varias larvas o de sus
restos. No tenemos en los hechos de los tres casos ni en la literatu-
ra consultada al respecto, evidencia de que las larvas logren pasar
la barrera de dichos ganglios; para ello seria necesario encontrarlas
vivas en el conducto toracico, pero podemos sugerir que por via lin-
fatica lleguen también al torrente circulatorio.
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Filleborn (2) demostré que las hembras adolescentes se repro-
ducen en el arbol respiratorio; el fenémeno fue comprobado por
Faust (1933 — 1935) (2) concluyendo de hechos experimentales una
metamorfosis completa de la larva a nivel del pulmén con lesiones
hemorragicas intersticiales e intraalveolares, e infiltrado polinuclear
¥y monocitario. En ninguno de los casos de Hartz (3) (6) se relatan le-
siones pulmonares atribuibles al parasito. Kyle y Sparling (1) des-
criben un caso de autoinfestacién interna con lesiones en el pumén.
Camain, Deschiens y Senecal (4) describen lesiones granulomatosas
—"no dule reticulo lymphocitaire centré par un plasmode renfer-
mant un parasite”— semejantes a los descritos por nosotros en los
tres casos precedentes. La infeccion pulmonar secundaria a la inva-
sion larvaria del pulmén es posible experimentalmente (3). En nues-
tros casos se observan distintos grados de reaccién: en el primero la
reaccion es mas discreta, de tipos intersticial predominante, pero
siempre con lesién bronquial intensa; en el segundo las lesiones
bronconeumoénicas son bien marcadas y en el tercero la bronconeu-
monia es intensisima.

Aunque en general se acepta que la invasién se hace a partir
de las larvas filariformes, se describen autoinfestaciones por larvas
rabditoides en personas con defensas precarias (1). En ninguno de
los cortes de nuestros casos se logra hacer una diferenciacién del ti-
po de larva y sélo en el tercero de ellos las larvas encontradas en in-
testino, liquido peritoneal y pulmén fueron del tipo filariforme.

RESUMEN

En este informe se presentan y analizan tres casos comproba-
dos de autoinfestacién interna por Strongyloides Stercoralis. Se ex-
ponen las posibilidades de produccién de extensas tlceras tanto en
el intestino delgado, atin en sus porciones iniciales, como en el grue-
s0. Se establece también que la autoinfestacién es posible sin lesio-
nes ulcerativas en la mucosa intestinal. Se deduce la iniciacién del
ciclo migratorio interno a partir de niveles altos del intestino. Se
describen las lesiones presentadas en el intestino, ganglios mesenté-
ricos, higador pulmones y peritoneo, atribuibles al paso de las larvas
0 a la accién irritante de restos de las mismas. Se hace resaltar la
escasez de lesiones en el caso de un nifio en el cual se logra eviden-
ciar una intensisima autoinfestacién, lo cual atribuimos tanto a falta
de defensas como a una ausencia de sensibilidad al parasito.

Por ultimo anotamos la gravedad de la infestacién por Stronm-
gyloides ya que en los tres casos la muerte se debid a estados desen-
cadenados primitivamente por la infestacién intensa del paciente.
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Fig. 1. - Fondo de una de las ulceraciones descritas en el yeyuno. Obsér-
vese la necrosis de la mucosa, el infiltrado leucocitario de la
submucosa y la linfangitis asociada.

Fig. 2. - Corte transversal de una larva en el interior de un vaso linfa-
tico intestinal.
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Fig. 3. - Reaccion inflamatoria granulomatosa en las capas musculares y en
la subserosa del intestino delgado.

Fig. 4. - Granuloma hepético de reaccién a las larvas migratorias de Strongy-

loides. Puede verse el corte transversal de una larva rodeado par-
cialmente por células gigantes.
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Fig. 5. - Larva Strongyloides, parcialmente destruida y reaccién granulo-
matosa con células gigantes en el seno periférico de un gan-
glio linfatico mesentérico.

Fig. 6. - Pulmon: restos quitinosos de una larva, rodeados por células
gigantes e infiltrado leucocitario.
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Fig. 7. - Huevo de varios blastomeros situado en el espesor mismo del epi-
telio glandular del intestino.

Fig. 8. - Corte de un parasito adulto que ocupa un canal propio labrado en
el estroma de la mucosa intestinal.
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ACTIVIDADES DE LA ACADEMIA

PALABRAS DEL DR AGUSTiN PIEDRAMITA R. AL TOMAR POSESION
DE LA PRESIDENCIA DE LA ACADEMIA DE MEDICINA

Senor
Presidente de la Academia de Medicina
Sefiores Académicos:

Al posesionarme del cargo de Presidente de la H. Academia de
Medicina me embarga la sensacién de agradecimiento hacia vosotros
que me honrais sobremanera y el temor de no acertar a mantener la
Institucién a la altura y con el entusiasmo de los predecesores.

Sin embargo, al verme rodeado de los compafieros de Mesa Di-
rectiva confio en el éxito ya que en ellos abunda entusiasmo y ca-
pacidades. :

Las reuniones de gentes ilustradas, organizadas con animo de
progreso en los conocimientos, merecen toda atencién por la nobleza
del fin.

Y esta Academia, ya antigua, es benemérita por el rendimien-
to social y en favor de la ciencia. Fuera de la magnifica informacién
cientifica, la a veces disparidad de apreciaciones, excita a buscar fuen-
tes de informacién y da 4nimo de trabajo lo cual redunda en bene-
ficio de todos y de la Institucién

Gentes jovenes con estupenda preparacién, decididas, tena-
ces, orientadas hacia un objetivo determinado, son verdaderos A-
postoles que robustecen la contextura cientifica de la Academia y
del medio. Observadores y estudiosos, traen de los centros dotados
de mayores experiencias y conocimientos las informaciones mas mo-
dernas. Y si a esto se agrega la historia de nuestros sabios Acadé-
micos y Profesores, logramos algo denso y digno de orgullo.

A fines del siglo pasado y principios del actual* fines del ro-
manticismo, triturado por la gran guerra, jévenes Santaferefios ad-
quirieron la bella cultura francesa repulida en los centros sociales
de la cultisima vieja Santafé. Aquello, imponderable, fue el ambien-
te de Santa Inés, donde descollé un Braulio Mejia, cima de la digni-
dad, clara inteligencia, fino sentido clinico, alma di4fana, corazén
sensible y hombre de las mas bellas maneras.

Y con ese bagaje fue a Paris y al lado de aquellos maestros y
en ese ambiente ya desaparecido y reemplazado por las angustias de
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la época moderna en la cual predomina el dolor de vivir y el temor
de morir, vino digo, y con otros iguales a El, que no enumero por no
ser del caso, crearon el activo e inquieto ambiente de San Juan de
Dios, o de su sucesor San Vicente de Paul realidad suntuosa por obra
de un Dn. Alejandro Echavarria asesorado por los que podéis ver
en el marmol de la entrada.

Alli se formaron clinicos y cirujanos de la categoria de los que
podéis ver si mirais a derecho o a izquierda en este recinto.

Ese Dr. Mejia que sabia decir con amenidad, que ensenaba
eon sencillez, que corregia haciéndose querer, que pronosticaba fatal«
mente dejando en el deudo sensacién de placidez y de esperanzas su-
periores, de mejores momentos. Ese era, radiante y placido. Era é-
mulo digamos de un José Maria Lombana Barreneche, y era, no hay
que olvidarlo de la Academia de Medicina de Medellin.

Cuando Este y el ya nombrado desaparecieron, gracias a Dios
sin pena ni dolor, mi plegaria en ambos casos fue igual. Sefor: Si
desaparecieron, haced que el espiritu de estos varones flote perdura-
blemente el del uno en la Escuela de Medicina de la Universidad
de Antioquia. El del otro, en la Escuela de Medicina de la Universidad
Nacional. Ahora agrego: que floten sus espiritus en el alma de to-
do médico colombiano.

Las ciencias médicas forman un vasto panorama tan extenso
que la vida de un longevo dedicado, apenas alcanzaria a medio mi-
rar a medio columbrar, pero hay otra tan extensa como ella, es el
conocimiento del hombre y no pueden andar separados cuando se es-
ta en el ejercicio de la actividad.

Si encontramos lo que hemos acostumbrado llamar un anor-
mal, lo llamamos asi porque lo miramos bajo nuestro angulo. Para
él su anormalidad, es su propia normalidad porque es su estado cons-
titucional. A veces encontramos una anomalia tan intima al sujeto
que da trabajo pensar en desarraigarla. Tal el respeto que se mere-
ce. Apesar de tamafia complejidad, no contrariar, acceder, informar,
ilustrar, ensefiar sin presunciones, sin dejar dudas o complejos, a-
cercandose a la mentalidad del sujeto, es prestar un gran servicio.

Si a veces el cirujano en feliz actuacién impone la vida en
forma tan sorpresiva que parece dotado de poderes extranaturales,
no presta un servicio superior al del clinico que enfoca correctamen-
te un cuadro y actiia con seguridad; o de la oportuna y convincente
insinuacién de regimenes higiénicos y dietéticos o consejos morales
que en dichos casos orientan una vida y aseguran el bienestar de
una familia. Estos y Aquellos son igualmente meritorios al Psiquia-
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tra que gastara semanas para interpretar correctamente un Sintoma.
Ponderoso y extenso oficio este de la medicina.

Saberlo hacer merece el premio de la Providencia y de la so-
ciedad y da la sensacién interior de facilidad, suprema ambicién en
lo humano.

Creedme profundamente satisfecho de ser un médico y de po-
derme llamar vuestro colega.

Dr. Arango y compaifieros de Mesa Directiva: en nombre de
la H. Academia de Medicina de Medellin nos complacemos en reite-
rar nuestros agradecimientos y en manifestaros la gratitud por la
forma brillante como habéis conducido las labores de la Institucién.
Nosotros ambicionamos solamente tratar de igualaros.

Febrero 6 de 1957.

ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

HOSPITAL DE SAN VICENTE DE PAUL

INFORME ESTADISTICO SOBRE EL MOVIMIENTO Y LOS TRABAJOS CIENTIFICOS
EJECUTADOS DURANTE EL ANO DE 1956

Numero de Camas Clasificacidn por Servicio Médico
Pensionado & oo 4555 470 Cipliglase ari=ur~ = 352 - 36.9%
Media Pensién. . . 81 - 8.5% Medicina .- =~ . . 164 - 17.3%
Cardads i 827 - 86.8% S = = SR T 450

— Obstet. y Ginecol. . 149 - 15.6%

Fofal" ZRIB £ 953 - 100.0% Policlinica . . . . . 24 - 2.5%
Pensionado . . . . 45 - 4.7%

Media Pensién. . . 81 - 8.5%

Lol e = mgagc e 101 0%

Admisiones Sclidas
Pensionistas . . . 5.185 - 25.2% Pensionistas . . . 5.160 - 25.29%
GCaridad=i—s=h 15.418 - 74.8% Caridad . . . . 15.301 - 74.8%

Total . . . . 20.603 - 100.0% Total . . . . 20.461 - 100.0%

Estancias (Pacientes-Dias) Promedio de Estadia (Dias)
Pensionado . . . 10.401 - 3.8% Bensionatderm it —r e wr3.9
Media Pensién . 22.222 - 8.0% Media Pensién . . . . . 6.4
Caridad . . . . 244.992 - 88.2% GCanmlad = Srde e, 17.9

Promedio General . . . . 14.3
Total . . . . 277.615 - 100.0%
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Promedio Diario de Pacientes Hospitalizados

BN AR < . . cnclsems i s o oo et o8 28.4
B PElOT . o s 3 Sastien e 60.7
IR e e, o e W 669.4
Promedio General ..... T s 158:&
Censo Diario mas alto (julio 13) ...... 842 Porcentaje Ocupacion 90.2%
Censo Diario mas bajo (enero 8) ..... 426  Porcentaje Ocupacion 46.0%

Porcentaje de Ocupacion

BERsonada” -5 . e S TR 63.1%
IR PeorilSiOn “. .. . i1 s iseiitis 57 S0l 8 74.9%
R SR e AR N e T 82.8%
Porcentaje General ................... 81.1%

Intervenciones Quirurgicas Mayores Menores Total
Cirugia General - Urgencias - Térax .. 1.828 1 1.829
Organos de los Sentidos .............. 805 84 889
Ol e e 136 .- 136
BREEIS Plasticn: o, o oo o s 323 21 344
B = . ot ke T 572 129 701
LIRS R S e e e 332 8 335
T £ et e S SR 1.268 - 1.268
[Einecologilil @ . oo oo sssmivrsndrenie 515 57 572
Maternidad -Caridad ................... 99 2.042 2.141
ST i B e s i A 1.034 163 1.197
TR AT L ¢ e e i £ ¥ 1.425 35 1.460

g 1) AT e e Sk e f 4 2.535 10.872

Intervenciones Diarias en Promedio (festivos inclusive) 29.7

Consulta Externa

Pacientes de caridad, nuevos, registrados ........... ... 17.041
Consultas atendidas en Policlinica ...t ... .. L. . o, 55.391
Consultas externas totales atendidas ....................coeinn desconocido

Trabajos de Laboratorio

T e e L 2 L e i e A S 101.011
Microbiologia de la Facultad de Medicina ................ 117999
Patologia .. ... B 5.0, F BIGEILERA 2000 (500 L liaats 6.779

Total =S RariBRS ST 30 BaSTE. SRS 119.789

Trabajos de Rayos X y Radioterapia

Estudios Radiolégicos . . S5 h 2l Raiman e cotamilwdtins i - sy nibes 14.035
Radioscopias: Xhasta Hgostb)rtiss Der i st o i s 2.360
Radioterapia Profunda. Pacientes tratados .................... .. 360
Radioterapia Superficial. Pacientes tratados ..................... 92
Rayos Ultravioleta. Pacientes tratados .................ooo..vei. 45
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Muertes
Pensionistas=s. s e e e e s se it e e 68
Caridad (Policlinica Excluida) ..................c0o0eeeoi... 712
Policlinica (No Hospitalizados) ............ovineoneen . 266
N e e i e TR § - ot (PTRAL ¢ A= 1.046
Rata de Mortalidad
Bensionistas s = rr e Siee s W B e e s 158v-%
Caridadii(porcemtaje heto)es . Sirhs e e e 4.7 %
Porgelitaie -generalinelor— . Toe o S e Rate ot 3.81%
Autopsias
Practicadas pacientes salas caridad ....................... . 255
Practicadas pacientes Policlinica .....................ovoevn.., 57
Batalecaicr Hedis. 15 —os - o e S i 312
Poréentdje deZAutopsias (caridad .. . .o e 35.8%
Servicio Obstétrico
Nacimientos (pensionistas inclusive) ......................... 4.274
Tratamientos obstétricos Pensionistas ..................... ... 1.451
Tratamientos obstétricos Caridad .................00o0 .. 5.152
1 e e T e e e S o 6.603
Otros Trabajos
Lransitsiones & it o n e e T s e e e et 12.517
Férmulas despachadas por la Farmacia ........................ . 33.981
Imyeceiones: o B i et R i e s S 294.015
Cumasionesy wohersom T e S e e e e 71.236
Consultas a especialistas, para hospitalizados ...................... 6.205
Medleas s = i e e e o 136
BeSidentesy . il Bio e & o 25
Intexnos=Permanentes . S sro e T sie st o 11
INEERIDE T - S N e e e N e 52
Enfermeras y Estudiantes de enfermeria ......... 126
Hermanas. o o h., e A i e 46
Laberatonistas s e = -~ - SrSoiE O S e 19
Auxiliares de enfermeria ......................... 257
Emplead o alobRerosT:. ¥ it e e e 171
Botale B e T e e 843
Personas promedio por hospitalizado promedio 11
Valor total del sostenimiento del Hospital, excluido el equipo
¥i-las- inversiones: . .., .. . u st T T $ 2.560.960.11
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Wiernes 19

9 a.m. - Reunién de Clinica Obstétrica en el Pabellén de Ma-
ternidad.

Sébado 2.

8 am.-C. P. F. Conferencia de Patologia Clinica en el au-
ditorio de la Facultad. Presentacién de casos clinicos,
discusion y conclusiones.

Lunes 4.

8 a.m. - Iniciacién del Programa que desarrollara el Dr. H.
MARVIN POLLARD durante su visita a la Facultad.
En el auditorio. Presentacién de casos clinicos. De-
partamento de Medicina Interna.

9 am. - Conferencia en el auditorio, con traduccién simulta-
nea. Tema: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LAS LESIONES DEL ESOFAGO.

10 a 12 m. - Rondas hospitalarias en el Hospital Universitario de

San Vicente.

12 m. - Seminario de Fisiologia dirigido por el Profesor de
la catedra Dr. Guillermo Latorre R. Ponente: Sr.
Josué Upegui. Tema: FORMACION Y ALMACENA-
MIENTO DEL PRINCIPIO ANTIDIUREICO.

6 p.m.- Reunién del Consejo Académico de la Facultad.

Martes 5.

8 a.m.- PROGRAMA DEL DR. MARVIN POLLARD: Presen-
tacién de casos clinicos en el auditorio. Departamen-
to de Medicina Interna.

9 a.m. - Conferencia en el auditorio. Tema: TRATAMIENTO
DE LAS COMPLICACIONES DE LA ULCERA DUO-
DENAL Y GASTRICA.

10 a 12 m. - Rondas hospitalarias.

1:15 p. m. - Reunién del cuerpo médico de Policlinica en Poli-

clinica.

Miércoles 6.

8 a.m.- PROGRAMA DEL DR. POLLARD: Presentacion de
casos clinicos en el auditorio. Colaboracién del De-
partamento de Medicina Interna.

9 a.m. - Conferencia en el auditorio. Tema: NUEVOS ME-
TODOS PARA EVALUAR LAS FUNCIONES DEL
ESTOMAGO Y DEL PANCREAS.

10 a 12 m. - Rondas hospitalarias.

6 p.m.-Reunién de la Academia de Medicina de Medellin.
Ponentes: Dres. Alfredo Correa Henao y Gabriel Toro
Mejia. Tema: PERI-ARTERITIS NUDOSA.
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Jueves 7.

Viernes 8.

Sabado 9.

Lunes 11.

Martes 12.

Miércoles 13.

Jueves 14.

182 =

8 a.m. - PROGRAMA DEL DR. POLLARD: Presentacién de
casos clinicos en el auditorio, con la colaboracién del
Departamento de Medicina Interna.

9 a.m. - Conferencia en el auditorio sobre el tema: PROBLE-
MAS RELATIVOS A LA HEPATITIS AGUDA Y
CRONICA.

10 a 12 m. - Rondas hospitalarias.

10 a.m. - Reunién de Clinica Pediatrica en el Pabellén Clarita
Santos.

7:45 p. m. - Conferencia de Defunciones en Policlinica. Ponente:
Dr. Gustavo Calle Uribe. Tema: TRAUMAS DEL
RINON.

7 a.m. - Clase conjunta de Cirugia General en el 29 piso.

8 a.m. - PROGRAMA DEL DR. POLLARD: Presentacién de
casos clinicos en el auditorio. Colaboracién del De-
partamento de Medicina Interna.

9 a.m. - Conferencia en el auditorio. Tema: SINDROME DE
LA MALA ABSORCION INTESTINAL.

10 a 12 m. - Rondas hospitalarias en el Hospital Universitario de
San Vicente.

7 a.m.- Conferencia de tumores en el 29 piso de Cirugia Ge-
neral.

8 am.-C. P. C. Conferencia de Patologia Clinica en el au-
ditorio de la Facultad.

12 m. - Seminario de Fisiologia. Ponente: Sr. Nelson Giral-
do. Tema: PAPEL DEL METABOLISMO DE LAS
PROTEINAS EN CIRUGIA.

6 p. m.- Reunién del cuerpo médico del Hospital en el aula
Braulio Mejia.

1:15 p. m. - Reunién del Club de Revistas de Policlinica.
6 p.m. - Conferencia de Radiologia Clinica en el Departamen-
to de Radiologia.

8 a.m. - Reunién de Clinicas Médicas en el aula Braulio Mejia.

1 p.m. - Conferencia sobre las autopsias ocurridas en el Ins-
tituto de Anatomia Patolégica durante la semana,
con presentacién de material fresco. Habri discusio-
nes anatomoclinicas.

10 a.m. - Reunién de Clinica Pediatrica en el Pabellén Clarita
Santos.
7:45 p. m. - Conferencia de Defunciones en Policlinica. Ponente:
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Dr. Antonio Ramirez G. Tema: HERIDAS DEL MIO-

s CARDIO.
Wiernes 15.
7 a.m. - Clase conjunta de Cirugia en el 2° piso de Cirugia
General.
9 a.m. - Reunién de Clinica Obstétrica en el Pabellén de
Maternidad.

Sabado 16.

27 a.m.- Reunién de Patologia Quirtrgica en el 2° piso de A-
natomia Patologica.

8 am.-C. P. C. Conferencia de Patologia Clinica en el
auditorio.

Lunes 18.
Del Lunes 18 al Sabado 23. PRIMERA EXPOSICION
DE TRABAJOS DE BIOESTADISTICA realizados por
los alumnos del 4° curso de la Facultad. - La Expo-
sicion se efectuarid en el primer piso del edificio.

12 m. - Seminario de Fisiologia en el auditorio de la Facul-
tad. Ponente: Dr. Alberto Restrepo. Tema: MECA-
NISMOS DE LA COAGULACION SANGUINEA.

6 p.m. - Reunién del Consejo Académico de la Facultad.

Martes 19.
Receso de actividades por motivo de la fiesta de
San José.
Miércoles 20. ¥
a.m. - Reunién de Clinicas Médicas en el aula Braulio Mejia.
1 p.m. - Conferencia sobre autopsias en el Instituto de Ana-
tomia Patologica.
6 p.m. - Reunién de la Academia de Medicina de Medellin.
Ponente: Dr. Antonio Ramirez. Tema: HEMORRA-
GIAS ALTAS DEL TUBO DIGESTIVO.

(=]

Jueves 21. !
10 a. m. - Reunién de Clinica Pediatrica en el Pabellon Clarita
Santos.
7:45 p. m. - Conferencia de Defunciones en Policlinica. Ponente:
Dr. Jairo Velasquez Toro. Tema: TRATAMIENTO
URGENTE EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA.

Viernes 22.
7 a.m. - Clase conjunta de Cirugia en el 2° piso de Cirugia
General.
9 a.m. - Reunién de Clinica Obstétrica en el Pabellon de Ma- ';
ternidad.
Sabado 23.
7 a.m. - Conferencia de Tumores en el 2° piso de Cirugia
General.
8 a.m.-C. P. C. Conferencia de Patologia Clinica en el
auditorio. :
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Lunes 25.

12 m. - Seminario de Fisiclogia. Ponente: Dr. Guillermo La-
torre R., Profesor de la catedra. Tema: ALGUNOS
CONCEPTOS SOBRE HIPERTENSION RENAL. -
COMPONENTE NEUROGENICO DE LA FASE CRO-
NICA.

Martes 26.

1:15 p. m. - Reunién del Club de Revistas en Policlinica.
6 p.m. - Conferencia de Radiologia en el Departamento de
Rayos X.

Miércoles 27.

8 a.m. - Reunién de Clinicas Médicas en el aula Braulio Mejia.

Jueves 28.
10 a.m. - Reunién de Clinica Pediatrica en el Pabellén Clarita
Santos.
7:45 p. m. - Conferencia de Defunciones en Policlinica. Ponente:
Dr. René Diaz Correa. Tema: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE ANEXITIS.
Viernes 29.
7 a.m. - Clase conjunta de Cirugia en el 29 piso de Cirugia
General.
9 a.m. Reunién de Clinica Obstétrica en el Pabellén de Ma-
ternidad.
Sabado 30.

7 a.m. - Reunién de Patologia Quirdrgica en el 29 piso del
Instituto de Anatomia Patoldgica.

8 a.m.-C. P. C. Conferencia de Patologia Clinica en el au-
ditorio.

INFORMACIONES DEL DECANATO DE LA FACULTAD DE MEDICINA

1.

ad-—=

Durante el mes de Febrero entraron a formar parte del personal docente de
la Facultad de Medicina, por nombramiento del H. Consejo Directivo de
la Universidad, los siguientes:

Dr. Bernardo Chica, Profesor de tiempo completo como Jefe de la Consulta
Externa, en la misma posicién académica que tenia de Profesor Auxiliar
de Medicina Interna.

Dr. Alberto Pérez Estrada, ascendido en su posicién académica de Profesor
Auxiliar a Profesor Agregado de Urologia.

Dres. Gabriel Llano E. y Pedro Restrepo D., quienes fueron ascendidos en
su posicién académica de Asociados a Profesores Auxiliares de Urologia.

Dr. Luis E. Cadavid, como Instructor de Anatomia.

Dr. Carlos Barrera, como Instructor de Pediatria.

Dr. Julio Blair, como Residente de Cirugia Plastica.

Dr. Antonio Barros, como Residente en Anestesia.

Dr. Olegario Quintero, como Residente en Anestesia.

Dr. Mariano Roca, como Residente en Obstetricia.

Dr. Ivan Duque Veldsquez, como Interno Permanente en Medicina Interna.
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Dres. Alfredo Escobar M., Fernando Peldez, Roberto Arango, como Internos
permanentes en Urologia.

Dr. Diego Isaza, como Interno Permanente en Cirugia.

Dr. Hernin Sanchez, como Interno Permanente en Cirugia.

La Universidad de Antioquia confirié el titulo de Doctor en Medicina y Ci-

rugia a los siguientes sefores:

Dr. Francisco Henao Aristizabal. Titulo de la tesis: “Estudios sobre aspectos
del alcoholismo en Antioquia, con especial
referencia a la medida de concentracion al-
cohdlica en infracciones de transito”.

1
|
|
!
El Viernes 19 de Marzo se realizé en el paraninfo de la Universidad la cuar- :,
ta graduacién de Enfermeras Generales en acto solemne, presidido por el H. |
Consejo Directivo de la Universidad y el H. Consejo Consultivo de la Es- |
cuela de Enfermeria. Recibieron el diploma correspondiente 29 alumnas. !

|

El 4 de este mes se inician en la Escuela de Enfermeras las clases corres-
pondientes al Primer Curso con 50 alumnas.

La Misién Médica del Memorial Hospital for cancer and allied diseases, de |
New York, integrada por los Dres. Loton H. Rasmussen, Director del grupo |
e Internista; Gordon P. McNeer, cirujano general, especialmente en cirugia ‘
del abdomen; Jerome A. Urban, cirujano, especialmente en tumores de ma- |
ma; Daniel Catlin, cirujano, especialista en cuello y cabeza; Dr. Michael J. I
Jordan, cirujano y ginecélogo; y Dr. John L. Pool, cirujano del térax,
desarrollé en esta Facultad durante los dias comprendidos entre el 15 de
Febrero y el 18 del mismo una serie de importantisimos trabajos cientificos
y quirtirgicos, cuyo valor fue altamente apreciado por todos los asistentes.

colaboracién, la que fue posible realizarse en esta Facultad, gracias a los

|
l
|
|
|
|
Este Decanato y el Claustro agradecen muy sinceramente tan distinguida l
i
|
buenos auspicios dados a la Misién por el Fondo Universitario Nacional. ]I

|

|

|

|
Como se anuncié en el Boletin anterior, el Dr. Marvin Pollard, Profesor {
Asociado de Medicina Interna de la Universidad de Michigan en Ann Arbor, |
Secretario General de la American Gastroenterological Association y del Pri- |
mer Congreso Mundial de Gastroenterologia que se reunira en Washington “
en el mes de Mayo de 1957, y personaje de renombre mundial en su espe-
cialidad, arribara a la ciudad con su sefiora esposa el domingo 3 a las 3 p.m. |

£l Dr. Pollard ya habia visitado la ciudad en el afio pasado y dejéo una ex- |
celente impresién dentro de profesores y alumnos, por- su magnifica prepa- ;‘
racién académica y sus grandes dotes docentes. Visitara la Facultad durante |
la semana comprendida entre el préoximo 3 de Marzo y el 9 del mismo mes :
y se dedicara a actividades especialmente clinicas, a conferencias y a ron-
das hospitalarias en el Hospital Universitario de San Vicente de Paul.

La Universidad de Antioquia, y especialmente la Facultad de Medicina, sa-
ludan muy atentamente al Dr. Pollard y a su sefiora esposa y les desean
una grata permanencia entre nosotros.
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Se activan los preparativos para la celebracion del XI Congreso Paname-
ricano de la Tuberculosis que se reunira en esta ciudad el 28 de Abril y
durard hasta el 3 de Mayo del afio en curso, en concordancia con la IV Ex-
posicién Internacional de Las Flores.

Los temas oficiales son: “EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS” y
“BACTERIOLOGIA DEL BACILO DE COCK”.

Habra una mafiana para temas libres, pero limitados.

En la tarde, de 6 a 8 p.m. se verificaran los paneles que versarin sobre:

1° “TRATAMIENTO MEDICO DE LA TUBERCULOSIS”.

2° “TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSIS”.

3% “NUEVOS CONCEPTOS SOBRE LUCHA ANTITUBERCULOSA”.

Al mismo tiempo se verificard una reunién de Profesores de Tisiologia y se
trataran dos temas: “EXAMEN SISTEMATICO PERIODICO DEL ALUM-
NADO UNIVERSITARIO”, a cargo de las catedras de Tisiologia, y “ACTUA-
LIDAD EN TRANSFORMAR LAS CATEDRAS DE TISIOLOGIA EN CA-
TEDRAS DE NEUMOLOGIA”.

La asistencia promete ser muy numerosa, pues vendran las mas altas figuras
de la Tisiologia Continental y el Ministerio de Salud Pdblica ha designado
40 tisi6logos nacionales para concurrir a este XI Congreso Panamericano de
la Tuberculosis.

Se contintian activando los preparativos para el VII Congreso Latinoameri-
cano de Neurocirugia que se llevarid a efecto en esta ciudad bajo los aus-
picios de la Universidad de Antioquia en los dias comprendidos entre el 8
y el 11 de Julio del presente afio.

De la Fundaciéon Kellogg, que tantos beneficiosle ha prestado a la Facultad,
nos anuncian la visita para el jueves 14 del que cursa hasta el domingo 17,
de los siguientes Dres.Ned. C. Fahs, Maurice F. Seay y Thomas N. Moss,
todos tres Directores en distintas ramas de la Fundacién.

La Facultad de Medicina se complace altamente con tan distinguidos visi-
tantes y les presenta su atento saludo.

El 5 de Mayo llegara a la ciudad el Profesor Richard Jung, Director del De-
partamento de Neurofisiologia Clinica de la Universidad de Freiburg, Ale-
mania. El Profesor Jung es considerado como el primer neurofisiélogo cli-
nico de Alemania y uno de los primeros en el mundo. Ha sido Decano de
la Facultad de Medicina de Freiburg. Es actualmente Director de la Clinica
de Neurologia y Psiquiatria de Freiburg y es Presidente de la Sociedad Ale-
mana de Electroencefalografia.

La estadfa del Dr. Jung serd de una semana y durante ella dictard un curso
de conferencias sobre Neurofisiologia Clinica y Epilepsia.

El Dr. Gustavo Calle Uribe regresé de su viaje por Suramérica, después de
representar muy brillantemente a la Facultad en el VI Congreso Americano
de Urologia y en el VII Congreso Argentino de la misma especialidad que
se realizé en Buenos Aires en el mes de Diciembre de 1956.

El Dr. Calle Uribe presenté un trabajo sobre “PIELOGRAFIA POR PUN-
CION DIRECTA” que fue muy aplaudido y comentado muy favorablemente.
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Fue invitado a dictar conferencias en la citedra de Urologia en la Facultad
de Medicina de Buenos Aires y asimismo fue nombrado miembro correspon-
diente de las Sociedades Brasilera y Argentina de Urologia.

Este Decanato se permite felicitar al Dr. Call por tan brillante actuacion.

El Dr. Meredith Campbell, M. D., figura médica sobresaliente en Urologia
Infantil, ha sido invitado por esta Facultad a visitarla y a hacer sus prac-
ticas por espacio de una semana, después de su viaje a Panama que lo rea-
lizard el 5 de Abril. Las Sociedades Antioquefia de Pediatria y Antioquefa
de Urologia se hallan muy interesadas en que tan importante visita se
realice.

El Dr. Arnoldo Gabaldén visitard esta Facultad en el mes de Mayo, por
invitacién que le ha hecho el Fondo Universitario Nacional. El Dr. Gabal-
dén es figura de renombre mundial en el campo de la Malariologia.

El Dr. Hernin Urzia, Director de la Escuela de Salubridad de Santiago
de Chile, nos visité y dicté conferencias en las céatedras de Bioestadistica y
Medcina Preventiva sobre estos temas: “POBLACION, PRODUCCION Y
SALUD PUBLICA” y “EL PROBLEMA DE LA DESNUTRICION EN AME-
RICA LATINA”. Apreciamos mucho la visita del Dr. Urzlia y le agradece-
mos su colaboracion.

La Organizacién Mundial de la Salud y la Oficina Sanitaria Panamericana
han becado al Profesor de la Escuela de Medicina de Haiti, Dr. Joseph
César, para que durante tres semanas estudie la organizacién del Departa-
mento de Medicina Preventiva de esta Facultad.

Este Decanato se permite anunciar que en los dias 4, 5, 6, 7 y 8 de Marzo
se efectuaran las elecciones para representante del Profesorado en el Con-
sejo Directivo de la Universidad y representante al Consejo Consultivo de
la Facultad.

El Dr. Ramén Villarréal, Director de la Escuela de Medicina de San Luis
Potosi, de Méjico, visité la Facultad del 27 de Febrero al 12 de Marzo con
el objeto de darse cuenta de nuestra organizacién y docencia, especialmente
en Ciencias Basicas, Medicina Preventiva y Medicina Interna.

El Comité de Farmacia del Hospital de San Vicente de Pail se reunié por
primera vez en el presente afio. Sus miembros se manifestaron extrafiados
debido a que durante un periodo de méis de siete meses, desde que se re-
organizé el Departamento de Farmacia, y se adopté el Formulario del Hos-
pital, el Comité no ha recibido una sola peticién escrita para incluir o retirar
drogas de dicho Formulario.

El Comité de Farmacia resolvié hacer una completa revisién del Formulario
y cambiar su presentacién para facilitar su uso.

En el tercer piso de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antio-
quia, en el local que fue ocupado hasta Octubre del afio pasado por la Es-
cuela de Enfermeria, se instdlé la Escuela de Bibliotecologia, que inicié sus
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clases el 11 de Febrero. La nueva dependencia de la Universidad de An-
tioquia comenzé sus labores con treinta y cuatro estudiantes que fueron es-
cogidos después de exdmenes y entrevistas sostenidas simultdneamente en
cinco ciudades de la Republica.

Entre los estudiantes hay dos auspiciados por el Gobierno de Honduras. Los
demds son colombianos, de los cuales hay veinte que son favorecidos con
becas del Fondo Universitario Nacional. Durante el primer semestre la ins-
truccién abarca cinco materias que incluyen la Historia de la Civilizacién,
dictada por el Dr. Julio César Arroyave; Historia del Arte, por el Dr. Eddy
Torres; Literatura Universal, por el Dr. Jorge Montoya Toro; Inglés, por S.
P. Corder; e Historia del Libro y Bibliotecas, por el Director de la Escuela,
Dr. Gaston Litton.

El viernes 15 del presente mes se efectuari el acto de inauguracién de esta
Escuela.

Mead Johnson & Company, de Evansville, Indiana, U. S. A., ha ofrecido
a esta Facultad una beca para un Internado de Pediatria por espacio de
25 meses, en el Hospital Infantil de México. Quienes se hallen interesados
en ocupar esta beca, se les ruega ponerse en contacto con este Decanato.

La Sociedad Colombiana de Anestesiologia celebrara la II Asamblea Gene-
ral en Cali del 15 al 19 del que cursa. En las reuniones se presentaran es-
pecialmente trabajos sobre SHOCK.

Existen algunas posiciones de Residencias en Policlinica. Los sefiores médicos
a quienes pueda interesarles, se les suplica ponerse en comunicacién con el
Decanato de la Facultad a la mayor brevedad posible.

La Facultad de Medicina organiza por primera vez una Exposiciéon de tra-
bajos de Bioestadistica, confeccionados por los alumnos del 49 Curso de la
Facultad, y bajo la direcciéon del Profesor de la Citedra de Bioestadistica
y Medicina Preventiva, Dr. Héctor Abad Gémez.

Este Decanato invita en general a visitar la dicha exposicién,

DR. IGNACIO VELEZ ESCOBAR
Decano, Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia.

cC.& 3
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